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_ на с древних времен. Греки называли такую бабку «отрезыватель- 
_ ница пуповины». 


ВВЕДЕНИЕ 


Акушерство составляет часть гинекологии в широком смысле 
этого слова. Гинекология, что в переводе с греческого языка 
означает «наука о женщине», изучает все особенности, отличаю- 
щие организм женщины от организма мужчины. 

Акушерство — это наука, которая изучает изменения в орга- 
низме женщины, связанные с беременностью, родами, послеродо- 
вым периодом, а также методы профилактики и рациональной 
помощи во время беременности, родов и в послеродовом периоде 
и особенности ухода за новорожденными. 

Стремление оказать помощь рожающей женщине и облегчить 
ей эти трудные минуты является вполне естественным, поэтому 
зачатки акушерства могут быть отнесены к моменту возникнове- 
‘ния человеческого рода. 

В течение веков акушерскую помощь оказывали рожавшие 
женщины. В дальнейшем некоторые из женщин превратили эту 
помощь в свою профессию. Так постепенно появились бабки- 
повитухи. Слово «повивать» означало «принимать младенца», 
почему и наука о родовспоможении носила прежде название «по- 


_ вивальное искусство». 


Повивальная бабка, оказывающая помощь при родах, извест- 


Опыт многочисленных бабок передавался из поколения в по- 


времена князя Владимира дело «врачевания» перешло в мо- 
я родовспоможением занимались «бабы»-вдовицы. 

дошедшим до нас от летописцев, Евпраксия, 

ономаха, еще в начале ХШШ века написала 


в котором обобщила разноо 


бабка взывала о помощи к богу. Но и бабку, которая брала 
сравнительно большое вознагражление за помощь, в СВЯЗИ С ЭТИМ 
приглашали только для перевязки пуповины и «повития» ребен. 
ка; повитуха «исправляла» головку ребенка, туго пеленала его 
свивальником, «чтобы у ребенка не были кривые ноги», и «стави. 
ла матку на место». 

Исключительно высокая детская смертность, калечение жен- 
щин, связанные < отсутствием медицинской помощи, с невеже- 
ством бабок-знахарок, привели к тому, что в середине ХУШ 
столетия начали раздаваться отдельные голоса русских ученых- 
патриотов о необходимости проведения мероприятий по увеличе- 
нию и сохранению российского населения. Первым поставил 
вопрос о борьбе с огромной детской смертностью как важнейшей 
государственной задаче гениальный русский ученый М. В. Ло- 
моносов. В письме к министру Шувалову «О размножении и со- 
хранении российского народа» Ломоносов указывал на необхо- 
димость обеспечить население медицинской ПОМОЩЬЮ. ` 

Среди мероприятий, направленных на разрешение указанных 
задач, Ломоносов большое значение придавал постановке родо- 
вспоможения. Он предложил «выбрать хорошие книжки о пови- 
вальном искусстве и, самую лучшую положив за основание, 
сочинить наставление на российском языке...». Для создания руко- 
водства по повивальному искусству Ломоносов рекомендовал 
созвать съезд наиболее опытных повивальных бабок и труды это- 
го съезда издать как «наставление». 

В 1754 г. по проек 
впервые ассигновал 
повивания, ив 1757 г. 

в Москве. Вскоре така 


” ) 


вообще в рассуждение диЭты, а особливо женщине в бере- 
‚ В родах и после родов себя содержать надлежит». Для 

Е практических навыков ученицы работали у бабок. 
практики ученицы держали экзамен и получали 

жных бабок» ‘и право «отправлять бабичью 


ых бабок было очень мало. Достаточно 
азмус за 20 лет своей преподаватель- 


всего 35 повивальных бабок, ив 


р 


а ми, искусными и образованными повивальными ‘бабками». Это 

см дело возглавили даровитые русские ученые Александр Михайло- 
вич Шумянский и Нестор Максимович Максимович-Амбодик. 

Амбодик жил и работал в очень тяжелых условиях. Врачами 


р. жа. и преподавателями в то время были иностранцы. До Амбодика 
Вежа. русским врачам двери Воспитательного дома были закрыты; 
ю ХУ они не имели права преподавать на курсах повивальных бабок. 
УЧеных В результате царившего иностранного засилья в то время не 
Че, смогли проявить своих способностей 
Ставил многие талантливые русские люди. 
‘Нейшей В течение 31 года (< 1781 по 
В. Ло 1812 г.) Амбодик работал в Петер- 
их бургском воспитательном доме в ка- 
©о- честве акушера и преподавателя. 
необхо. Благодаря его труду школа для 
я | повивальных бабок при Воспита- 
занных тельном доме была преобразована 
е родо- в Повивальный институт. 
0 пови- Одной из причин огромной забо- 
тование, леваемости и смертности родильниц 
ия руко-_ и новорожденных Амбодик считал 
ендовал «помошь» невежественных ‚ бабок, 
‚ды это-_ калечивших матерей и детей. Вот 


почему свой огромный талант он от- 
дал подготовке медицински грамот- 
ных повивальных бабок. 


Е р р ыы Нестор Максимович Макси- 
Амбодик первый начал препода Е ПЕ 


вать акушерство на русском языке, ского акушерства. 
первый применил в целях наглядно- 

сти преподавания восковой фантом и деревянную куклу, первый 
применил в практике акушерские щипцы. 

Свой многолетний опыт Амбодик обобщил в первом ориги- 


ьном написанном на русском языке учебнике акушерства 
во повивания, или наука о бабичьем деле» (1784—1786). 
‹ патриот-ученый Амбодик не мог мириться с политикой 
И, заселявшей русскую землю, и, в частности, По- 
колонистами. 
странице своего учебника неизбежное 

царице, Амбодик поместил на 
«Здравый рассудок повеле- 
народа прилежным соблю- 


| У истоков русского акушерства видное место занимает и дру- 
| той ученый-патриот — Герасим Иванович Кораблев, врачебная 
| деятельность которого связана с Московской медико-хирургиче. 
| ской академией. Кораблев был видным акушером, он написал 
| ряд статей, научно обосновавших отдельные вопросы акушерства. 
1 Он составил солидное учебное руководство по акушерству на 
| русском языке — «Курс акушерской науки и женских болезней, 
| или учение о жизни женской касательно половых отправлений, № 
Н изложенное в физиологическом, диэтетическом, патологическом, } 
терапевтическом ‘и оперативном отношениях» (1843). } 
Руководство Кораблева способствовало в дальнейшем разви- 
. тию русского самобытного акушерства. 
] сновной мыслью всех высказываний Кораблева является 
| неразрывная связь теории с практикой. «Практическое занятие 
. акушерством, — писал Кораблев, — предполагает знание науки и 
| е без нее надлежащим образом производимо быть не может, а 
у наука без практики хотя и может быть, но не принесет обществу 
пользы. Практическое упражнение без предшествовавшего теоре- 
тического познания науки есть ремесло или грубая эмпирия, и 
как благополучный успех в этой эмпирии зависит от одной толь- 
ко удачи, то она человеческому роду приносит больше вреда, чем 
пользы». «Образованные бабки» по своим знаниям немногим 
отличались от простых бабок. Однако и эту «квалифицирован- 
ную» силу царское правительство направляло только в города, 
попрежнему оставляя крестьянку даже без этой помощи. 
В 60-х годах МХ столетия, с ростом капитализма в России 
и связанного с ним «освобождения» крестьян от крепостного пра- 
ва, население в поисках пропитания потянулось из деревень в 
города на заработки. 
Существовавшие в городах единичные родильные приюты для 
_ «бедных, секретно беременных и незамужних женщин» не могли 
Удовлетворить родильной пом 
ся «бедный класс». Поэтому 


‘ленность, городские управле 


) в России было 6 пови- 
овили повивальных бабок для родильных 
ных городов. Для работы вже в дерев- 

Л так называемых пови- 
вревню боялись посылать 


гк сам повивального искусства должна уметь чи- 
пике в 2 и быть не моложе 18 лет» (ст. 170, Свод законов, 
ска ы ры в ый уровень повивальной 
ву а. ь Е. м ряда. аботы © деревне не выходили за преде- 
на л в идеологии: «бабу» в лучшем случае можно было 
к ей, кое ить, но ни в коем случае не просвещать и не приоб- 
НИЙ, щать к культуре. 
ском, ’ Политическое и экономическое бесправие женщины и особен- 
но крестьянки — это неизбежный спутник капитализма. Держать 
аЗВИ. женщину в кабале, эксплуатировать женщину как дешевую ра- 
бочую силу легче, если она неграмотна. ь 
тетя В начале ХПХ века некоторые русские женщины стали посе- 
Ятие щать лекции в университетах. Это вызвало тревогу царского пра- 
ки и. вительства, и в 1863 г.был утвержден новый университетский 
ет, а устав, запрешавший доступ в университеты женщинам даже в 
`ству качестве вольнослушательниц. 
горе. Передовые деятели русской общественности поднимали голос 
я, и | в защиту прав женщины. Н. Г. Чернышевский в романе «Что 
голь- делать?» устами своего героя Лопухова говорил: «Каким верным, 
чем сильным, проницательным умом одарена жечшина от природы! 


ори И этот ум остается без пользы для общества, оно отвергает его, 

оно подавляет его, оно задушает его, а история человечества 
пошла бы в десять раз быстрее, если бы этот ум не был отвер- 
гаем и убиваем, а действовал бы». 

Крупнейший русский врач и ученый Н. И. Пирогов настаивал 
на том, что «женщина должна зачять место в обществе, более 
отвечающее человеческому достоинству...». : 

Но царское правительство не давало русским женщинам во3- 

можности получить высшее образование. Грамотные женщины, а 
тем более образованные жени:ины представляли угрозу для су- 
° ществования царского режима. И в чем бы ни проявлялась воз- 
ость просвещения русской женщины — оно в корне подавля- 
правительством. 
же, несмотря на жестокие законы и репрессии, ряд рус- 
нщин ценой колоссальных усилий пробил себе путь к вер- 
© первых русских женщин-врачей можно 
Прокофьевну Суслову — дочь крепостного, 
де почет ‘и уважение своей практической и 


ии женского, врачебного об- 


со всей силой обрушивался на Кашеварову за каждый шаг про. 
перед. 2 

ре ро пишет Кашеварова, — среди более чем тыся. 
чи студентов, и мне нужно было золюдать_ величайшую осто- 
рожность во всех отношениях. За мной ведь следило столько зор. 
ких глаз, что малейшая ошибка повлекла бы мое удаление из 
академии, но начальство ничего не 
могло найти предосудительного в 
моем поведении». 

С неимоверной борьбой за каж- 
дый шаг вперед Кашеварова проби- 
валась к цели и окончила Медико- 
хирургическую академию в 1868 г., 
избрав в дальнейшем своей специ- 
альностью акушерство и гинеколо- 
ГИЮ. 

В 1876 г. В. А. Кашеварова пер- 
вая из женщин защитила в России 
диссертацию на степень доктора ме- 
дицины на тему «Материалы для 
патологической анатомии маточного 
влагалища». Ею написан также ряд 
других научных работ по акушерст- 
В . ВУ и гинекологии. Всю свою «врачеб- 
ро о ие ную› жизнь В. А. Кашеварова 
вая  женщина-врач, окончив- Провела в глухих уголках царской 
шая в России Медико-хирурги- России. Здесь она, наряду с лечебной 

` Ческую академию. работой, болыное внимание уделяла 


популяризации знаний по гигиене 
женщины среди населения. Ею написана книга «Гигиена 


женского организма во всех стадиях жизни». В пре- 
вии к этой книге Кашеварова пишет: «Я как первая жен- 
‚ получившая полное медицинское образование в России 
ы чинами, считаю своей священной обязанностью 
посильный труд на пользу русским женщинам». 
10) было акушерки в царской России. Аку- 
только «лечить», что она тоже не всегда 
никакого права не имела просвещать. 
понимании теснейшим обра- 
кая и широкая органи- 
$ СК: 


Земства не тратили больших сумм на родильную помощь. 
Земская больница больше использовала единственную акушеркув 
качестве фельдшерицы, помощника врача при приеме больных, для 
работы в аптеке. Кресть- 
янские хозяйства с их ни- 
щенским существованием, 
безлошадностью, большой 
радиус обслуживания при 
разбросанности деревень и 
загрузка акушерки посто- 
ронней работой приводили 
к тому, что даже единич- 
ные родильные койки в 
земских больницах и те 
пустовали, а крестьянки 
попрежнему рожали с 
«помощью» бабок в своих 
грязных избах. 

Очень плохо было по- 
ставлено преподавание 
акушерства и в высшей 

° школе. Только с 1765 г. 
стали читать в универси- Антон Яковлевич Крассовский. 
тете курс акушерства, и то 
весьма сокращенный. Акушерство читалось вместе с патологией, 

терапией, физиологией, позднее стали его «пристегивать» к хи- 
рургии, к судебной медицине. 

Много труда и времени было затра- 
чено отдельными представителями рус- 
ской медицины на то, чтобы обеспечить | 
акушерству некоторую ‘ самостоятель- 
НОСТЬ. | 

Крайне медленно появляются в | 
царской России акушерские клиники в 

университетских городах — Москве 
(1806), Харькове (1829), Казани (1833), 
Петербурге (1842), Киеве (1844). По- 
явление клиник сказывается преимуще- 
на развитии русского самобыт- 


р 


Тем не менее русское научное в шага- 
ми шло вперед и уже во второй половине века стало под. 
линно самостоятельной наукой, освободившейся от немецкой 
зависимости и занявшей не только равноправное, но по богатству 

место. 
И ореося выдающиеся специалисты — профессора 
акушеры-гинекологи, поднявшие русское акушерство на небыва- 
лую высоту, создавшие школы, из которых вышла в дальнейшем 
выдающаяся смена. 


Кронид Федорович Славянский. Владимир Федорович Снегирев. 


В славной плеяде основоположников русского акушерства! и 
тинекологии 0с0бо должны быть отмечены: в Москве — 
В. Ф. Снегирев (1847—1916), А. М. Макеев (1829—1913), 

‚ И. Побединский (1861—1923), А.П. Губарев (1855—1931); 
урге — М. И. Горвиц ( 1837—1883), А. Я. Крассовский 
898), К. Ф. Славянский (1847—1898), Д. О. 
| Г. Г. Гентер (1881—1937), К. К. Скробанский 
в Казани —Н. Н. Феноменов (1855—1918), 
(1866—1938); в Харькове — И. П. Лазаревич 
Ф. Толочинов 1840—1908); в Киеве—Г. И. Пи- 
1937); в омске —И. Н. Грамматикати 


т корифеев русской акушерской мысли 


широте при царском режиме; их 
е косности и невежества реакци- 


России не бы-. 


чеме 0. 
юга Чо | ступна для деревенского населения. Около 98% всех родов в то 
у . время обслуживалось невежественными бабками-знахарками. 
1 При капитализме, где господствует эксплуатация, где частная 
а собственность на орудия и средства производства является осно- 
вой существующего строя, где процветает медицинская частная 


практика, для которой каждый больной является средством на- 
живы, нет ‚заботы 0б оздоровлении населения страны. Капита- 

$ листический строй является непреодолимым препятствием на 
пути охраны здоровья трудящихся масс. 


Дмитрий Оскарович Отт. Викторин Сергеевич Груздев. 


Убогое наследие получило советское здравоохранение от цар- 

° ской России. И на этом буквально нищенском фоне, в обстанов- 
ке гражданской войны, голода, интервенции партия большевиков 
_ и советское правительство с первых дней своего существования 
° поставили своей задачей полностью охватить родильной по- 
ью как городское, так и сельское население. Для советской 
ны нет принципиальной разницы между городом и де- 


государстве в основу здравоохранения положена 
„В программе Всесоюзной Коммунистической пар- 
сказано: «В основу своей деятельности в 

Л вья ВКП полагает прежде всего — 
и санитарных мер, имею- = 


заболеваний». 


Р 


В капиталистических странах этого не может оыть. Капита- 

лист классово заинтересован лишь в том, чтобы Поет 
| шего из строя по болезни рабочего — и р рации г. 'му ну жен, в 
чтобы потом вновь ввергнуть его в круговорот эксплуатации. Со- 
| `ветская власть, власть трудящихся, заоотится о коренном оздо- 

ровлении населения. о м : 
|3 Советское законодательство предусматривает максимальную 
охрану труда рабочего и работницы, предупреждение вредных 
условий работы. В этом принимает участие вся советская обще- 
} ственность. 
} Советское акушерство, как и все советское здравоохранение, 
| одной из основных своих задач считает проведение профилакти- 
| ческих мероприятий, целью которых является предупредить воз- 
можные осложнения во время беременности, родов и послеродо- 
й вого периода, оберегать здоровье матери и новорожденного. 
} Наряду с широкими профилактическими мероприятиями, совет- 
ское акушерство организует и проводит лечебную помощь на 
основе передовой советской медицинской науки. Совокупность 
организационных, профилактических и лечебных мероприятий 
в этом направлении и составляет советское родовспоможение, 
являющееся одним из ведущих разделов в системе советского 
здравоохранения. 

С первых дней Великой Октябрьской социалистической рево- 
люции пролетариат создал учреждения охраны материнства и 
младенчества, где родовспоможение стало основным звеном. 
В. И. Ленин и И. В. Сталин принимали личное участие в разра- 
ботке всех законодательных актов, направленных к улучшению 
положения женщины-матери и ее ребенка. 

«Советской властью, как властью трудящихся, в первые же 
_ месяцы ее существования, был произведен в законодательстве, 
ющемся женщины, самый решительный переворот. Из тех 

которые ставили женщину в положение подчиненное, 
республике не осталось камня на камне» 1. е 
Советской властью дело может быть двинуто впе- 

когда вместо сотен женщин по всей России в 
тие миллионы и миллионы женщин. Тогда дело 
ельства, мы уверены, будет упрочено. 
что они могут жить и могут хозяй- 
стов. Тогда социалистическое. 
так о ‚ что никакие 


в шине и сделал 
№ жен В а ее труд радостным, а материнство — счаст- 
и ливым. Великая Октябрьская со 
в циалистическая революция по- 
о | ставила по-настоящему организацию родильной помощи. Со: 
до. ‹кое государство, кровно заинтересованное в и 
ън правильного родовспоможения, с первых дней своей власти 
дУю в. оу материнства и младенчества. 
6 ых те р только мечтать лучшие представители русской 
Ще. интеллигенции, русские врачи-общественники, с установлением 
советской власти стало действитель- 
ение, ностью. 
акти. Среди наиболее выдающихся вра- 
воз. чей-общественников в первые годы ор- 
6) ганизации советского родовспоможения 
о я были В. П. Лебедева, Г. Л. Грауэрман, 
о АН Рахманов, Г. Н. Сперанский и 
вет. ] ‘некоторые другие. Это — крупные орга- 
› на | низаторы родовспоможения, убежденно 
ость и настойчиво проводившие идеи широ- 
ятий кой охраны материнства и младенче- 
ние, \ ства. Развернуть свои организаторские 
кого = способности, воплотить в жизнь свой 
‘идеи им удалось только при советской 
ево- ‘власти. Все накопленные знания, всю 
аи свою любовь и энергию они отдали <лу- 
Ном. жению на пользу русской женщине, ра- Александр Николаевич 
зра- ‚ботнице и крестьянке, на организацию Рахманов. 
° советской охраны материнства. 
нию : 
В. П. Лебедева была первым организатором и заведующим 


” Отделом охраны материнства и младенчества Наркомздрава, она 
‘принимала активное участие в создании первого в Советском 

юзе Института охраны материнства и младенчества в Москве. 

_ Г. Л. Грауэрман (1861—1921) стоял во главе одного из самых 

упных в то время родильных домов В Москве, который был 

низован под его руководством. 

861—1926) возглавлял один ИЗ крупных 


Москве, ныне родильный дом имени Крупской, 
. После Великой 


рвого в Советском Союзе Научио- 
охраны материнства и младенче, 
ва с акушерской школой 


ции родовспоможения на селе. пе чин: ХоЗяй. 
ство препятствовало быстрой и широкой ми Рродовопомо. 
жения. С организацией колхозов резко лась и организация 
родовспоможения на селе. В 1934 г. по инициативе колхозного 
крестьянства была выдвинута новая форма стационарной Родиль- 
ной помощи на селе—колхозный родильный дом. Этот новый ВИД 
сельского стационара был оформлен в законодательном позядке 
в 1935 г. на ХУТ Всероссийском съезде советов. : 

Это постановление съезда отражает великую заботу Коммуни. 
стической партии и Советского правительства © колхознице, 
о женщине-матери. | 

Гигантский рост стационарной и разъездной акушерской 
помощи, разумеется, сопровождался и количественным, и каче- 
ственным ростом кадров. Подготовка кадров имела реп:ающее 
значение для развития дела охраны материнства и детства. Была 
развернутая широкая сеть специальных акушерских школ-техня- 
кумов. Возросло количество акушерок как в городах, так и осо- 
бенно на селе. 

Все это стало возможным только при советской власти. Ни 
в одной капиталистической стране не удастся создать такой 
организации здравоохранения. При капиталистическом строе с 
его жестокой эксплуатацией разорение и обнищание трудящихся 
масс, бесправие женщины делают невозможным проведение дей- 
ственных мероприятий по охране здоровья матери и ребенка. 
Только там, где у власти становится демократия нового типа, 
народная демократия, там организация здравоохранения в ннте- 
ресах трудящихся делает огромные успехи (Китай, Полыша, 
Болгария, Румыния, Чехословакия, Албания и др.). 

В Советском государстве вся власть принадлежит трудящимся. 
Советское государство считает охрану здоровья матери и ребенка 
своим кровным делом; его законодательство по этому вопросу 
отличается глубокой принципиальностью, широким размахом и 
заканченностью постановки вопроса. 

Лучшей иллюстрацией этого является Указ Президиума 

® Верховного Совета СССР от 8/УП 1944 г. «Об увеличении го- 
_ сударственной помощи беременным женщинам, многодетным 
_ и одиноким матерям, усилении охраны материнства и детства, об 
{ я почетного звания „Мать-героиня” и учреждении 


„Материнская слава” и медали „Медаль материнства””». 
тинается так: «Забота о детях и матерях и об укрепле- 


являлась одной из важнейших задач советского 
м ! 


лет мероприятия партии в 
бо гу улучшению дела 
В ее. рые 

Партией и 


ства обеспечит дальнейший значительный рост денежных доходов 
колхозов. В этих условиях колхозы, по мере роста их обществен- 
ного хозяйства, имеют полную возможность использовать часть 
своих доходов на строительство детских садов, яслей и родиль- 
‚ ных домов с тем, чтобы создавать лучшие условия колхозницам 


для работы в колхозном производстве и более активного участия 
в общественной жизни». 


ВЕРЫ 


-7 а 


уни. В системе сельского родовспоможения акушерка заняла веду- 
Це, щее место, ее работа выросла в огромную политическую и орга- 

низационную деятельность (см. главу ХХХ!). Организация 
Кой колхозных родильных домов поставила акушерку в ряды само- 
аче. стоятельных работников И создала условия для широкого охвата 
ее | колхозниц родильной помощью. 
ыла | Своим авторитетным участием в общественной жизни, сани- 
че тарно-просветительной работой советская акушерка воспитывает 
к широкие массы колхозниц, окончательно и навсегда ликвидирует 

: следы повитушества. 
Советская школа акушерок перестала быть низшим учебным 

Ни заведением, как это было до революции. Изменились в корне 
кой программы акушерских школ, структура акушерского образова- 
ве ° ния и система подготовки советской акушерки. Для поступления 
хея — в акушерские школы нужна хорошая общеобразовательная под- 
ей- готовка. Советская акушерка выходит из школы высококвалифи- 
ка. цированным специалистом, высококультурным, политически 
па, грамотным работником. На доверенном акушерке почетном и от- 
те- ветственном участке организации родовспоможения, оказания 
та, необходимой помощи матери и ребенку она самостоятельно ведет 
[- рокую профилактическую и лечебную работу. 
ся. кая акушерка оказывает скорую и неотложную помощь 
ка акушерской патологии. 
су : венные показатели работы акушерок очень высоки. 


хорошо работают акушерки, изжиты случаи запущенной 
тологии, сведена до минимума материнская и дет- 
ость, а тем более смертность. 

успехов мы добились благодаря советской системе 
споможения; ни одна капиталистическая страна 
состоянии. 2 

х работает советская акушерка, и те широ- 
она располагает, позволяют ей пол- 
у остановку родовспоможения. 


па 


АКУШЕРСКАЯ ФИЗИОЛОГИЯ 


Глава [ 
АНАТОМИЯ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


По своему расположению половые органы женщины делятся 
‚ на наружные и внутренние. 


НАРУЖНЫЕ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ 


К наружным половым органам женщины (сепЙаНа ехегпа) 
относят лобок, большие половые губы, малые половые губы и 
клитор. 

Лобок (рис. 1) —‹самый нижний участок передней брюшной 
стенки; благодаря обильному развитию в этой области подкожно- 
го жира, он выдается в виде подушечки, возвышения, и носит 
название бугорка Венеры (топз Уепег!з). У зрелых в половом 
отношении женщин лобок покрыт короткими вьющимися волоса- 
ми. Покрытый волосами участок резко ограничен сверху как бы 
горизонтальной или слегка вогнутой линией. Такое расположение 
волос характерно для женщин в отличие от мужчин, у которых 
растительность с лобка идет, конусообразно суживаясь, вверх по 
средней линии живота, достигая нередко пупка. 
® У девочек, не достигших половой зрелости, лобок лишен во- 


; при умерен- 
представляется у них за- 


4 
> коже промежности от задней спайки влагалища до наружного 
° отверстия заднего прохода тянется 


{ в виде линейного рубцз так 
называемый шов промежности (га 


рВе реге!). Высота промеж- 


ности снаружи достигает 3—4 см; в глубину промежность посте- 
ща постепенно прибли- 


пенно суживается, задняя стенка влагали 
жается к прямой кишке и ока- 
зывается почти рядом с ней, 
отделяясь  соединительноткан- 
ной прослойкой. Между влага- 
лищем и прямой кишкой полу- 
В ” чается, таким образом, как бы 
| клин, идущий снаружи внутрь; 
ы Делятся снаружи он покрыт кожей, а в 
глубине состоит из нескольких 
слоев мышц и соединительной 
ткани (фасции), входящих в 
ехегпа) состав тазового дна. Простран- 
губы ство между наружным отвер- 
и стием заднего прохода и копчи- 
ком носит название задней про- 

брюшной межности. 
одкожно- Наружная поверхность боль- 
ин а их полов ко- 
ибн. Е с о ах. Рис. 1. Наружные половые органы 


ут] взрослой женщины. 
1 волоса-в м ря енняя — выстлана 1— копчик; 2 — промежность; 8 — задняя 
у как бы _ тонкой розоватой кожицей, по- — спайка а. Е и 
4 ; го протока бартолин $ 5 — вход 
›»ложение. хожей на слизистую оболочку. во оС 6— ВЕ НЯ И 
1 — ; 8— ; 9— бол - 
которых роже больших губ находятся о м 10 — наружное отверстие моче- 


о еее заднего проходах 
ей трети глубоко под ко- 18 — задняя промежность. у 
в толше больших губ 

р —й ‹ положены бартолиновы железы. Если захватить  паль- 
1й рас _ цах жний край болышой половой губы, то можно йро- 
волос р } толинову железу в виде округлого тела величиной 

м + ’ или 606. Бартолиновы железы имеют альвео- 
‚тое строение. Каждая железа состоит из нескольких 
юолька в свою очередь состоит из нескольких 
‘нутри окелезистым эпителием и снабжен- 
ки эти соединяются в один об- 
по 2 см, открывающийся у _ 
- малых губ, там, где = 


вверх по. 


от задней спайки влагалища до наружного 
прохода тянется в виде линейного рубил так 
оомежности (гарНе регпе!). Высота промеж- 
игает 3—4 <м; в глубину промежность посте- 
задняя стенка влагалища постепенно прибли- 
ишке и ока- 
ядом © ней, 
ительноткан- 
Лежду влага- 
ишкой полу- 
зом, как бы’ 
ружи внутрь; 
т кожей, ав 


ми губами. В верхней части каждая малая губа ме расщеп. 
ляется, раздваивается на две меньшие екладочк т т ©б- 
хватывают сверху и снизу клитор, образуя его уздечку _(тепи т 
<Шог! 413). В нижней части малые губы постепенно как оы сходят 
на нет, сливаясь с внутренней поверхностью больших губ. 

В покрове малых губ имеется большое количество сальных 
желез, а в толще их много эластической ткани, кровеносных сосу. в 
дов и нервных волокон. У пожилых женщин малые губы стано- 
вятся сухими, морщинистыми, сильно пигментированными. 

Клитор (сШюг!з) (рис. 1) представляет собой небольшое ко- 
нусообразное тело, имеющее на конце округлую головку (<Тапз 
< юг115); клитор расположен в переднем углу половой щели 
между ножками малых губ. Снаружи клитор, как и малые губы, 
покрыт тонкой кожей с большим количеством сальных желез, 
выделяющих так называемую смегму. Клитор состоит из двух 
пещеристых тел, имеющих много сообщающихся между собой 
полостей, куда непосредственно открываются приводящие кровь 
сосуды. При половом возбуждении кровь приливает к клитору, 
клитор увеличивается, напрягается — приходит в состояние эрек- 
ции. Клитор очень богат не только кровеносными сосудами, но и 
нервами, и нервными окончаниями; он является органом полового 
чувства. : 

Ниже клитора расположено наружное отверстие мочеиспуска- 
тельного канала, окруженное плотноватым валиком. Женский мо- 
чеиспускательный канал (иге!га) значительно короче мужского; 
длина его равна 3—4 см, просвет его сравнительно легко растя- 
жим, достигая при этом | см в диаметре. На всем протяжении’ 
мочеиспускательный канал прилежит к передней стенке влагали- 
ща. Ход канала почти прямой, с небольшим изгибом кверху. | 

Мочеиспускательный канал выстлан слизистой оболочкой, 
покрытой многослойным плоским эпителием; слизистая оболочка 
имеет вид продольных складок; эта складчатость допускает воз- 
можность растяжения уретры. 

Кнаружи от слизистой оболочки в стенке мочеиспускательно- 
анала расположены пучки гладкомышечных волокон, кото- 
‚дут в продольном и круговом (пиркулярном) направлении. 

ательный канал может, сокращаясь, укорачиваться в 
маться в ширину. Циркулярные волокна особенно 
него конца мочеиспускательного канала, около 
мочевого пузыря. Здесь циркулярные 
тренний сфинктер, который расслаб- 
может сокращаться, задер- 
руг наружного отверстия 
ный валик — наруж- 


Е ИОЕНЕ 


ние 


а 


ин, 
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вая перегородка, или, как ее иначе называют, мочеполовая диа- 
фрагма (Фарйгаста иговепЦа!з), состоит из мышц и сухожи- 
лий, она удерживает уретру в ее обычном псложении. 

* По обеим сторонам наружного отверстия мочеиспускательного 
канала имеются трубчатые образования; это парауретральные 
(рага по-гречески значит около) ходы, или железы Скина, сек- 
рет которых увлажняет отверстие мочеиспускательного канала. 
Микроорганизмы, особенно часто это имеет место при гонококко- 
вой инфекции, попадая в парауретральные ходы, остаются там 
нередко в течение длительного времени и при неправильном ле- 
чении могут быть причиной рецидива заболевания. 


Рис 2. Вход во вла- Рис. 3. Вход во вла: 
галище нерожавшей галище рожавшей 
женщины. —Надрывы женщины. Края дев- 
девственной плевы ственной плевы в ви- 
после полового сно- де так называемых 

шения. миртовидных сосочков. 


® Особенности расположения и строения мочеиспускательного 
канала у женщин обусловливают сравнительно легкую возмож- 
ь занесения инфекции снаружи в мочевой пузырь, а отсюда 
по мочеточникам в почки. Находясь в непосредственной 
ости к наружным половым органам, мочеиспускательный 
ожет легко инфицироваться; поэтому чрезвычайно важно 
в чистоте наружные` половые органы. ‹ 
е теп) {рис. 2) расположена на границе 


пе ЛУ СРИЙ. 


10 ооеим сто ру? `ве 
сторонам наружного отверстия мочеиспускательно 


зла имеются трубчатые образования: это парау 
‘а по-гречески значит около) ходы, или ЕН ео 
которых увлажняет отверстие мочеиспускательного к 
‹роорганизмы, особенно часто это имеет место при о 
инфекции, попадая в парауретральные ходы, остаются те 
едко в течение длительного времени и при неправильном л 
ии могут быть причиной рецидива заболевания. 


_‚ Рис, 3. Вход во вла- 
| галище рожавшей = 
_ женщины. Края дев- — 
‘ственной плевы ‘в ви- — 
а о 


В девственной плеве имеется большое количество мелких кро- 

веносных сосудов; этим объясняется, почему разрывы девствен. 

ти ной плевы сопровождаются кровотечением. Девственная плева 

| | богата нервными волокнами, чем объясняется значительная бд. 
И лезненность при ее растяжении. 

При половых сношениях девственная плева надрывается обыч. 

| но в радиальном направлении, преимущественно снизу и с боков 
| (рис. 2), после чего она оказывается состоящей из нескольких 
| «лоскутков». После родов остатки девственной плевы превра- 
й щаются в так называемые (рис. 3) миртовидные сосочки (сагип- 
} сШае шуг!огтез). 
1 Указанные изменения девственной плевы имеют практическое 
И значение, особенно в судебной медицине; по состоянию девствен- 
|| ной плевы можно решить, имела ли женщина половое сношение, 
| а по свежести надрывов можно приблизительно судить и о мо- 
| менте разрыва; по состоянию девственной плевы и входа во вла- 
1 галище можно также определить, рожала женщина или нет, 
в Бывают случаи, когда девственная плева, будучи легко растя- 
жимой, не разрывается при половых сношениях и сохраняется 
до наступления родов; в таких случаях во избежание отрыва 
плевы по краю влагалища и возможного вследствие этого силь- 
ного кровотечения при родах, растянутую вступающей частью 
плода девственную плеву рассекают ножницами посредине книзу 
или делают две боковые насечки. 

Преддверие влагалища (уезНБиит уаотпае) ограничено 
спереди клитором, сзади — задней спайкой влагалища, с боков — 
краями малых губ, а в глубине доходит до девственной плевы. 
В преддверие влагалища, как было указано, открываются вывод- 
ные протоки бартолиновых желез, мочеиспускательный канал и 
парауретральные железы. 


ВНУТРЕННИЕ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ 


_К внутренним половым органам (сепНаПа ицегпа) относятся 
це, матка, маточные трубы и яичники (рис. 4). 

лище (уабта) представляет собой трубку, лежащую 

малого таза; идет эта трубка снизу и спереди квер- 

она слегка изогнута. Передняя и задняя стенки 

‘местах соприкасаются. В среднем длина 

по передней стенке равна 


4 

олень 1 ея тя сзади под шейкой — задний свод, с боков — боко- 
ная } вые своды. редний свод короче и мельче, чем задний 
Во влагалиш:е различаюг зогы } 

ь Ен. стыре стенки: передняя стенка вла- 

: бы. галища гр переди с \ '-еиспускательным каналом и моче- 

вым пузырем; задняя стенка зл й 
ой `лагалища лежит над прямой киш- 
ОЛЬКИ кой от нее толще промежности; боковые стенки 
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Рис. 4. Внутренние половые органы женщины. 


1 — шеечная ветвь маточной артерии; 2 — маточная артерия; 8 — моче- 

точник; 4 — восходящая ветвь маточной артерии; 5 — бахромки трубы — 

фимбрии; 6б— канал маточной трубы; 7 — истмическая часть трубы; 

8 — сосуды яичника; 9 — межуточная часть трубы; 10 — полость матки; 

И — брюшинный покров матки; 12 и 13 — маточная труба; 14 — бахром- 

ки трубы, окружающие воронку трубы; 15 — яичник; 16 — собственная 
яичниковая связка. 


4 


а отделены от стенок таза мышечными волокнами и 
нительной тканью. 
я влагалища состоят, таким образом, из мышечных пуч- 
: ной ткани и слизистой оболочки, тесно связанных 
чные пучки передней стенки вла- 
я и на мышечный слой мочеиспускатель- 
зь имеется между мышечными пучками 
и ка прямой кишки. 


Эмм, 


Е У девочек и у женщин в старческом возрасте складчатост, 
| влагалища отсутствует—у первых она еще не уса образоватья, 
а у последних уже сгладилась вследствие атрофии ре — ап- 
В парата, в том числе и слизистой оболочки влагалища. У девочек 
| эпителий влагалища нежный, бархатистый, легко ранимый, мене 
способен противостоять инфекции. ь 
Слизистая оболочка влагалища в нижней части розовато- 
красного цвета, в верхних отделах влагалища она более бледная; 
во время беременности, вследствие венозной гиперемии, слизи- 
стая оболочка приобретает фиолетовый оттенок. 
И На поверхности слизистой оболочки влагалища имеется много 
| сосочков ‘и незначительное количество лимфатических узлов, 
| Желез в слизистой оболочке влагалища не имеется. Небольшое 
количество жидкого влагалищного отделяемого, иногда называе- 
мого «секретом», образуется преимущественно за счет пропоте- 
вания сыворотки из сосудов слизистой оболочки влагалища 
(транссудат). 
здоровых девочек, начиная с первых дней их жизни, реак- 
ция влагалищного отделяемого слабо шелочная, ко времени 
половой зрелости становится слабокислой. В нормальном 
влагалищном отделяемом, кроме плоских клеток влагалишного 
эпителия, содержатся микробы, так’ называемые влагалищные 
палочки. Полагают, что они способствуют образованию молочной 
кислоты из гликогена, который содержится в клетках эпителия 
влагалища. Молочная кислота и обусловливает слабокислую 
реакцию влагалишного отделяемого. Благодаря кислой среде и 
жизнедеятельности влагалищных палочек большинство различных 
патогенных бактерий, попадающих во влагалише извне, погибает, 
а патогенность остающихся значительно ослабевает. Этим и 
объясняется способность «самоочищения» влагалища. Если 
кислотность влагалищной среды значительно понижается, количе. 
ство влагалищных палочек уменьшается, то способность влага- 
лища к «самоочищению» понижается, и попадающие извне пато- 
генные бактерии продолжают оставаться во влагалище, вызывая 
гда то или иное заболевание. 
ости от характера микрофлоры, различают четыре 
влагалища. При первой степени чистоты во 
деляемом нет патогенных бактерий, а имеются 
палочки и клетки эпителия; при второй 
И палочки, клетки эпителия, единич- 
различные виды бакте- 
палочек мало, но име- 


е женщин выделения, оставаясь на наружных половых юрга- 
нах, засыхают и раздражают их поверхность. 

Матка (шегиз) взрослой женщины имеет форму груши, не- 
сколько сплющенной в передне-заднем направлении (рис. 5). 
Своим узким концом (шейкой) матка как бы вставлена в верх- 
ний конец влагалищной трубки. 

В матке различают две части: широкую, верхнюю, часть — 
тело матки, и узкую, нижнюю, часть — шейку матки. От углов 
тела матки вправо и влево тянутся маточ- 
ные трубы. 

В теле матки различают дно матки, верх- 
ний и нижний отдел. Дно — самая верхняя 
часть матки, расположенная выше места 
отхождения маточных труб. Если . провести 
поперечный разрез матки на уровне, гд> 
отходят маточные трубы, то кверху отделит- 
ся часть, похожая на купол; это и есть дно 
матки. В оставшейся после такого разреза 
части тела матки различают верхний и ниж- 
ний отдел. Границей между этими отделами 
условно принято считать то место, где к 


галищные _ передней стенке матки плотно прикрепляет- 
молочной = СЯ брюшина. 
эпителия. В шейке матки различают надвлагалищ- 


Рис. 


ную часть (рогНо зиргауаз1па|з), т. е. ту 
часть ее, которая находится в брюшной 


полости, и влагалишную часть (рогНо 
уасшта|з), которая вдается во влага- 
лище. 


Граница между полостью матки и кана- 
`‘лом шейки матки (рис. 5) представляет 
собой узкий канал длиной около 1 см; 
этот участок шейки называется перешейком 
анатомический внутренний зев (ог! 
сит) канал перешейка переходит 
через гистолопический вн 
фо1ос1сит) — в шеечны 
наружным зевом (оп с! 
стью нижнего 


нт матк 


В 
утренний зев (оИИсшшт шей 
й канал. Внизу шейка матки 
стием, открывающимся во влагалище; 


5. Продольный 
разрез матки (в пе- 
редне-заднем направ- 
лении). 


1— наружный  маточный 
зев; 2 — гистологический 
внутренний зев; 8 — ана- 
томический внутренний 
зев; 2—3 — перешеек. 


(15$). Кверху 
ит. щегг пиегпим 
полость матки, 


это 
ит шег ежегиит). 


отдела тела матки обра- 
ту часть матки, которая 


и. Нижний сегмент 


женщины почти две трети приходятся на тело, а одна треть — ` 
шейку. У девочек, не достигших половой зрелости, существ т 
обратные соотношения: у них шейка матки длиннее тела. Если 

взрослой женщины обнаруживается матка с коротким, малень. 
ким телом и длинной шейкой, это свидетельствует о Недоразви.. 
тии матки. 

Расположение матки. Матка находится приблизи. 
тельно в центре таза; тело матки при нормальных условиях обра. | 
щено кверху и кпереди, а шейка — книзу и кзади, при Этом 
продольная ось тела матки и ось шейки либо образуют одну 
: прямую линию, либо между телом и шейкой матки имеется не. 
|1 большой перегиб, и обе указанные оси сходятся под тупым углом 
м кперели (ап{еПех!о); такое положение матки считается нормаль- 

ь ным. По наблюдениям Н. И. Пирогова, ось тела матки совпадает 


Рис. 6. Наружный Рис. 7. Наружный зев 

зев шейки матки шейки матки у ро- 

у нерожавшей жен- жавшей женщины. 
щины. 


С осью малого таза. Нормально матка подвижна и при исследо- 
вании сравнительно легко смещается и снова возвращается в 
прежнее положение. Матка у взрослой женщины находится це- 
ликом в малом тазу; если надавливать рукой над лоном через 

ную стенку, то матку нормальной величины прошупать не 


Строение матки. Исследованиями русских ученых уста- 
что у девочек в первые годы их жизни тело матки упло- 
ннуто в поперечном направлении; шейка длиннее тела; 
телом и кой почти отсутствует. В ‘периоде 
ания (12—14 лет 


) передняя и задняя стенки мат- 
ми, дно матки приобретает 
ад. ыы: 


| 


вых же родах наружный зев обычно 
чему у рожавших женщин зев имеет 
поперечной щели; иногда это 
и слегка зияет (рис. би 7). 


Внутренний зев шейки матки — граница между каналом шей- 

ки и полостью матки. Этой границей принято считать на 

=: наиболее 
узкую часть канала длиной в | см (перешеек) (стр. 23). Один 
конец, перешейка, граничащий непосредственно с полостью матки 
как было указано, соответствует ана- к 
томическому внутреннему зеву, дру- 
той, переходящий в канал шейки 
матки, соответствует гистологическо- 
му внутреннему зеву. 

Полость матки имеет треугольную 
форму (рис. 8); вершина треуголь- 
ника обращена вниз и соответствует 
анатомическому внутреннему зеву, а 
два верхних угла по бокам располо- 
жены в дне матки и соответствуют 
отверстиям маточных труб. 

Передняя и задняя стенки матки 
близко подходят друг к другу, поче- 
му на продольном разрезе полость 
матки имеет щелевидную форму 
рис. 5). Р 8 Продольный разрез 

В толще стенки матки различают „д’ки (через трубные углы), 
три слоя: внутренний — СЛИЗИ |1 полость матки; 2— канал шей- 
эндометрий (епаоте!- 58. матб. 9: а 
‚ средний — мышечный, 
ометрий (туотейит), и на- ь 1 
ый —брюшинный, или серозный (регнпен1ит). 
‘лизистая оболочка полости и канала шейки матки 
однослойным цилиндрическим эпителием с короткими 
мерцающими в одном направлении — сверху вниз, 
г в сторону влагалища. По внешнему виду слизистая . 
и матки отличается от такывой в шейке: в по- 

еский эпителий гладкий, а в канале шей- 
а, он располагается елкообразными _ 
В области перешейка эт 


надрывается по бокам, по- 
форму чуть приоткрытой 
отверстие имеет звездчатую форму 


<лизистой оболочки полости матки могут иметь различную фор. 
му — то трубчатую, то штопорообразную. 

елезы слизистой оболочки шеечного канала отличаются я 
желез полости матки тем, что просвет их шире и они не прямые, 


а многократно ветвя. 
щиеся наподобие олень. 
их рогов (рис. 10). 
Секрет, выделяемый 
железами слизистой 


оболочки полости мат- 
ки, имеет щелочную ре- 
акцию, он жидкий, Не- 
сколько похож на слив- 
КИ; секрет шеечных 
желез — тягучий, стек- 
ловидный, напоминает 
сырой белок куриного 
яйца. Скопляющийся се- 
крет шеечных желез вы- 
полняет канал шейки и 
образует в нем подо- 
бие пробки. Слизистая 
пробка шейки механически препятствует проникновению инфекции 
в матку и вместе с тем, обладая бактерицидными свойствами. 
также защищает полость матки 
от внедрения бактерий из вла- 
галища. В нормальных усло- 
виях полость матки стериль- 
на, она свободна от бактерий. 

Мышечный слой матки 
(миометрий) — средний, самый 
мощный слой стенки матки. 
Толщина мышечного слоя до- 

я —2 см, причем в дне | 
больше. Мышечный * 
“из ГЯадких мы- 
собранных 
‘отделяются 


Рис. 9. Железы слизистой оболочки поло- 
сти тела матки. 


от друга, а во многих м 
аа естах их совершенно нельзя раз- 
В основном в расположении мускулатуры матки различают 
три слоя — наружный, средний и внутренний. Мышечные волокна 
наружного слоя идут преимущественно в продольном направле- 
нии, среднего слоя — в пиркулярном, или кольцевом, а внутрен- 
него — опять в продольвом направлении (рис. 11). В теле матки 
наиболее развит средний, циркулярный, слой, состоящий как бы 
из колец, идущих с маточных труб и окружающих матку сна- 
чала в косом направлении; книзу эти кольца принимают все бо- 
лее и более горизонтальное направление. 


КК 


(в 


Рис. 11. Направление пучков мышечных волокон 
в стенке матки (вид сзади) (схема). 


1 — мускулатура трубы, наружный продольный слой; | 
2 — мускулатура трубы, средний кольцевой слой; | 
3— круглая маточная связка; 4 — собственная связка 1 

яичника; 5 и 6 — крестцово-маточные связки. | 


1 
о В шейке матки мышечные пучки также идут в трех направле- 
причем преобладают пучки < продольным направлением 


'Серозный, или брюшинный (периметрий), слой матки—наруж- 
авляет собой брюшину, спускающуюся с мочевого 
$ пую матку. О ходе брюшины мы будем гово- › 
_с расположением и строением маточных 


1рпбез), или, как их иначе 


р 


(рагз атриПаг!з); ампулярная часть заканчивается воронкообраз, 
ным расширением и носит название воронки трубы (тп 


Шш фае). 


Воронка трубы окружена свисающими бахромками, так назь.. 


ваемыми фимбриями (НшЬмае) (рис. 12). 

В стенке трубы, как и в стенке матки, различают три слоя; | 
внутренний — слизистый, средний — мышечный и наружный — 
серозный, или брюшинный, покров. Слизистая оболочка про- 


Рис. 12. Яичник, труба, задний листок ши- 
рокой связки и круглая связка (так назы- 
ваемые «придатки»). 


1 — круглая связка; 2—фимбрии трубы; 3—яичник; 
4 — собственная связка яичника. 


слизистой оболочкой просвета трубы мышечные волокна тянутся 
вдоль, по длине, трубы; следующий, средний, слой состоит из 
евидных волокон, а третий, наружный, слой — снова из 


чередующимся сокращениям то продольных, то 

н труба проделывает перистальтические движе- 

е перистальтику кишки, — движения, похожие 

дождевым червем при его перемещении. При 
` укорачив: 1 


света трубы покрыта одно- | 
слойным цилиндрическим 
мерцательным эпителием; 
мерцательные колебания 
ресничек направлены в 
одну сторону, в сторону 
матки. Мерцательные дви- 
жения ресничек способет- 
вуют продвижению яйца. 
Просвет маточной трубы 
представляет собой очень 
узкий, слегка извилистый 
канал (см. рис. 4), причем 
самая узкая часть его про- 
света (меньше | мм в диа- 
метре) расположена в ме- 
жуточной части трубы. 
Мышечный слой ма- 
точных труб состоит из 
гладких мышечных воло- 
кон, располагающихся в 
трех. направлениях: под 


ается, а при 


ного Ве” яица, что иногда приводит к задержке послед- 
него В Ч . : 

8 и шин = Снаружи маточные трубы вместе с маткой 
покрыты ор с пускаясь широким пластом с задней стенки 
мочевого пузыря, орюшина заворачивает кверху и ложится по 
передней стенке матки; отсюда она поднимается выше, покрывает 
дно матки вместе с трубами и затем спускается по задней стенке 
матки приблизительно до уровня внутреннего зева; здесь брюши- 
на заворачивает на прямую кишку и покрывает ее. 

Спереди, где брюшина с мочевого пузыря переходит на перед- 
нюю стенку матки, образуется как бы выемка, карман (некото- 
рыми не совсем правильно называемый передним дугласовым 
‚ пространством) — это пузырно-маточное углубление (ехсауайо 
\уез1со — щегта). 

Место, где брюшинный листок плотно прикрепляется к перед- 
ней стенке матки, условно принято считать границей между 
верхним и нижним отделом тела матки. 

Сзади, где брюшинный листок переходит с задней стенки мат- 
ки на прямую кишку, образуется глубокий свободный карман — 
заднее дугласово пространство, или задний дуглас (по 
имени ‘автора, описавшего его); задний дуглас глубже и 
спускается значительно ниже, чем пузырно-маточное углубление 
(спереди). 

Брюшинные листки покрывают дно матки и трубы; свисая с 
труб, оба листка, передний и задний, сближаются под трубами 
и образуют так называемые широкие связки (рис. 12), которые 
тянутся к боковым стенкам таза и прикрепляются к ним. 

Чтобы нагляднее представить себе ход брюшины, возьмите какую-ни- 
будь тонкую палочку длиной приблизительно сантиметров в 30 и зажмите 
ее посредине в кулак; кулак будет представлять матку, а торчащие в обе 
ороны концы палочки — маточные трубы. Спереди кулака представьте 
е мочевой пузырь, а сзади — прямую кишку. Теперь накройте все это 
Ы и носовым платком так, чтобы он одинаково свисал спереди и сзади 
вашего кулака, вы увидите, что спереди и сзади кулак будет покрыт 
платком; оба конца палочки покрыты сверху носовым платком, 
_с них свисает двумя листками. Если вы под палочкой сблизите 
концы платка, `то получите подобие широких связок. Носовой 
‚ случае представляет брюшинный листок. Если вы теперь 
В части ка под палочкой, то заметите, что эти 


С 1 листка платка соединяются несколько 


сосуды, снабжающие матку кровью (маточная артерия и 
здесь же имеется большое количество лимфатических 
лимфатических узлов. й ы 
$ (Следует отметить, что трубы покрыты брюшиной не СПлоЩь 
а до конца; свисающие свободно в брюшную полость бахромкя 
МУ маточных труб не покрыты брюшиной. 
в Часть широкой связки, начинающаяся от воронки трубы и 
идущая до стенки таза, называется. воронкообразно-тазовой связ. 
кой (1о. шип \о-рех/сит). 


Строение матки, ее мускулатуры было подробно изучено 
В. С. Груздевым. 


Викторин Сергеевич Груздев (1866—1938) — выдающийся 
ученый, педагог и общественный деятель. С 
стоял профессором Казанского медицинского 
тельности была заложена неразрывная связь 


принадлежит много научных работ, в том числе прекрасный учебник для 
студентов и врачей — «Курс акушерства и женских болезней». Учебник 
написан на основе работ, выполненных исключи 

а также личных исследований автора. 
указывает, что «прогресс науки... 
наука, не игнорируя открытий, сд. 


вены), 


<осудов 


русский врач, 
1900 г. в течекте 38 лет со. 
института. В основе его дея- 
теории с практикой. Его перу 


ую акушерско-гинеколо- 
Груздев создал прекрасную шко- 


которые занимали и занимают 
дицинских вузах. 


Яичник {оуапии), или женская половая железа 
женщины имеет миндалевидн 
Длина яичника равна 4 см, 


Яичник определяет 


‚ У взрослой 
Ую форму с неровной поверхностью. 


ну от мужчины. Отсутствие яичников ока- 
зывает глубокое влияние на весь организм, в 


н то время как от- 
сутствие какой-либо другой части полового аппарата отражается 
на нем несравненно меньше. 

Яичник свободно вдается в б 


ь рюшную полость, удерживается 
одним своим краем на заднем листке широкой связки. Пластин- 
, которой яичник связан с задним листком ши 


: р рокой связки, 
вается тезоуаг!ии; часть яичника 


‘нервы. 
ту матки идет собствен- 
2) (Из. оуагй ргоргйии).. 
зародышевым, или яичнико- 
_Зародышевый эпителий 


`о 


дами и нервами. На различной глубине в корковом слое яичн 
заложены первоначальные, или так называемые примордиальные 
фолликулы, созревающие и зрелые фолликулы с находящимися 
в них яйцевыми клетками. Мозговой слой богат кровеносными со 
судами; фолликулов в нем нет. 1 

Помимо созревания яйцевых клеток, в яичнике вырабатыва- 
ются особые вещества — гормоны, так называемые эстрогенные ! 
гормоны, которые поступают непосредственно в ток крови. Влия- 
ние этих гормонов обусловливает половые и ряд других особен- 
ностей, присущих женскому организму: строение скелета, внеш- 
ний вид, особенности обмена веществ, развитие грудных желез 
и других вторичных половых признаков женщины. Эстрогенные 
гормоны оказывают большое влияние на течение беременности и 
родов. 


ика 


СВЯЗОЧНЫЙ АППАРАТ МАТКИ И ЯИЧНИКОВ 


Матка расположена в центре таза. Она подвижна и сохраняет 
положение, при котором между ее телом и шейкой образуется 
тупой угол, открытый кпереди,—антефлексио (ап{еЙехю)?. В этом 
положении матка удерживается при помощи <вязочного аппара- 
та и мышц тазового дна. Связки, подвешивающий аппарат мат- 
ки, отходят от нее в разных направлениях и прикрепляются к 
стенкам таза. 

Круглые, маточные связки (Шо. Шей гофт@4а) (рис. 12), 
состоящие из гладких мышечных волокон и из соединительной 
ткани, отходят почти от самых углов матки впереди места от- 
хождения маточных труб и, располагаясь под передним листком 
широких связок, направляются по обе стороны до боковых 
стенок таза и входят каждая через внутреннее паховое кольцо 
в паховый канал. Пройдя по паховому каналу, круглые ма- 
точные связки выходят через наружное паховое кольцо наружу, 
_веерообразно расщепляются и, соединяясь между собой, прикреп- 
‘ляются к передней поверхности лобковой кости. Круглые связки. 
точно вожжи, удерживают матку дном кпереди (апеуегз!о)3; во 
беременности, особенно во второй половине ее, они значи- 
› утолщаются и растягиваются. 
окие связки (двойной листок брюшины) (Иза- 
(рис. 12) от ребер матки тянутся к боковым стенкам 
м г Г связках, как в гамаке. : 

-евявки  (15.. 


С 


сохранению срединного, относительно подвижного положения 
матки в тазу. 

Положение матки сохраняется не только благодаря взаимо. 
действию перечисленных связок. Большое значение для этом 
имеет состояние тазового дна. Находясь в полости таза, матка 
испытывает на себе силу внутрибрюшного давления, передающь 
гося через пузырно-маточное углубление и заднее дугласово про 
странство на влагалище и на тазовое дно. 

Тазовое дно состоит из нескольких слоев мышц ‘и фасций, 
Содружественное сокращение мышц тазового дна при повышении 
| внутрибрюшного давления уравновешивает последнее, что и обе. . 
Иа спечивает нормальное положение внутренних половых органов. 

вы Внутрибрюшное давление оттесняет внутренние половые ор- 
Иа ганы книзу, и если снизу не было бы препятствия, ослабляюще- 
Го своим сопротивлением или уравновешивающего внутрибрюш- 
ное давление, то половые органы постепенно опускались бы, а 
связки их растягивались бы. | 

Отсюда понятно, какие последствия влечет за собой наруше- 
ние целости промежности и тазового дна. 


ТАЗОВАЯ КЛЕТЧАТКА 


Внутренние половые органы {влагалище, матка, маточные 
трубы, кроме их ампулярных концов), мочевой пузырь и пря- 
мая кишка отделены от брюшной полости брюшиной (стр. 29): 
они расположены, таким образом, внебрюшинно. Снизу эти орга- 
ны отграничены фасцией тазового дна. 

Брюшинный листок сверху и фасциальный листок снизу обра- 
зуют как бы мешок, в котором находятся мочеполовые` органы 
и прямая кишка. Свободные пространства между этими органами 
выполнены рыхлой соединительнотканной клетчаткой, которая 
носит название тазовой клетчатки. [ 

_ Тавовая клетчатка является как бы мягкой прокладкой меж- 
этими органами и стенками таза; вместе со связочным анпа- 
она способствует сохранению нормального положения 

‹ половых и а обеспечивая вместе с 


Г в 


} Околоматочная, парам 


3 ©тральная, клетчатка, как ук 
азывалось 
ля а. выше, выполняет пространства между листками широких связок 
а, мА ’ от ребер матки до боковых стенок таза. 
еда ат, Околопузырная, паравезикальная, клетчатка выполняет про- 
во А странства спереди и сзади от мочевого пузыря. 
Про. Околовлагалиш; 


ная, паравагинальная, клетчатка ракполагается 
между влагалищем и стенками малого таза. 


‚Фасцад Околопрямокишечная, параректальная, клетчатка расположе- 
и Шениу на вокруг прямой кишки. 
о и обе. Названные отделы тазовой клетчатки не обособлены, 
га связаны между собой соединительнотканными тяжами, 
Вые ор. вляя, таким образом, как бы единое целое. При воспалении в од- 
бляют ном участке тазовой клетчатки процесс может распространяться 
РИбрющ. ° и На другой участок. Так, например, воспаление околоматочной 
ь быа клетчатки (параметрит) может распространяться кпереди в около- 
-’“  ПУзырную клетчатку (паравезицит), равно и в другие отделы 


все они 
предста- 


тазовой клетчатки. 


наруше-_ 
3 КРОВОСНАБЖЕНИЕ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
} Наружные половые органы снабжаются кровью преимуще- 
к ственно из срамной артерии и частью веточками бедренных 
аточные артерий. 


Срамная артерия (а. ридеп4а) отходит от подчревной 
артерии и направляется книзу по задней стенке таза до тазового 
ги орга- дна, отдавая здесь веточки влагалищу, наружным половым орга- 
нам, промежности и прямой кишке. 

'Наиболее мощными кровеносными сосудами, которые снабжа- 
ют кровью внутренние женские половые органы, являются ма- 
Е ные артерии (аа. щегтае) — правая и левая (рих. 13). 


в толще рыхлой околоматочной клетчатки по карди- 
м связкам и, перекрещивая мочеточники, подходят с обеих 
‘ребрам матки на уровне внутреннего зева. Здесь 
правая и левая маточные артерии раздваиваются, обра 


из Шегйлиз), штопорообразно 


артерии отходят от подчревных артерий (аа. Нуросазёксае),. 


по ребру матки, | 
‚ маточная ветвь 


носных сосудов. Штопорообразный ход маточных ветвей у 
скает возможность значительного растяжения и удлинения эти 

и сосудов, что, например, имеет место при увеличении матки 
время беременности (см. рис. 47). 
Круглые связки снабжаются кровью из проходящих в нк 
наружных семенных артерий (аа. зрегтасае ежегпае), которые 
отходят от наружных подвздошных артерий. 
Указанные артерии внутренних половых органов сопровожда- 
ются одноименными венами, причем каждую артерию обычно 


0. 


" моточная труба 


длагалищные артерий 


Рис. 13. Кровоснабжение половых органов. 


сопровождают две одноименные вены. Местами вены образуют 
большие венозные сплетения. 
‚Яичник снабжается кровью из яичниковой, внутренней 
`еменной артерии (а. зрегтайеа пщегпа). Внутренняя 
ая артерия отходит от брюшной аорты на уровне располо- 
почек. Обе артерии, правая и левая, идут вниз в направ- 
ных мышц и вступают в малый таз через воронко- 
ю связку; отсюда внутренняя семенная артерия 
листками связки. Дойдя до ворот 
отдает несколько мелких 


`_ Система лимфатических узлов (рис. 14) женски 
ганов схематично может быть сгруппирована в и. 
| этажей. Сосуды, отводящие лимфу из наружных половых 
НА органов, вливаются в основном в ряд лимфатических стволов. ил 
Порь ших к паховым узлам. Сосуды, я м 
оо отводящие лимфу из верхних ча. 
бд стей влагалища, из шейки матки 
ЧН и нижней части тела матки, идут 
в параметральной клетчатке и 
вливаются в основном в подчрев- 


] ные и частью крестцовые лимфа- 

| тические узлы. Лимфа от верхней 

] части тела матки, труб и яични- 
з ° ков собирается в поясничных лим- | 
в 


фатических узлах. 

Микробы, проникающие в тот 
или иной отдел полового аппара- 
та, могут быть перенесены по лим- 
фатическим путям в соответствую- 
щую область лимфатических уз- 
лов. Так, например, при воспали- 
тельных заболеваниях в. области 
наружных половых органов часто 
наблюдается припухание паховых 
лимфатических узлов. Описанное 
‘расположение лимфатических у3- 
лов не следует представлять себе 

нечто обособленное, изолн- 
анное. Между отдельными 
ми лимфатической системы, 
’ отдельными лимфатически- | 
ее ева пока. Рис. 14.. Лимфатическая система 


половых органов. 
ия советских УЧе- 1 _паховые узлы; “2 — подвздошные 


связ Я р = нижние) узлы; 8 — подчревные узлы; 
и ЕЕ ; — подвздошные (верхние) узлы; 
сосудов. 5 — поясничные узлы. , 


‚ половых орглнов > 


стороны от нижнебрыжеечного сплетения идут разветвления пр 
ходу сосулов и образуют по бокам таза на чье крестц 
подчревные сплетения — правое и левое (р!ехиз уровазё\еиз), 

последних идут веточки к нервному сплетению, расположен. 
ному в клетчатке вокруг шейки матки в виде многочисленных, 
связанных между собой нервных узлов — это маточно-влагалищь 
ное сплетение (р!ехиз шего-уаста!!5). 

Сюда подходят и парасимпатические волокна от П, ПГи М 
крестцовых корешков спинного мозга. Выходя из боковых рогов 


Рис. 15. Иннервация половых органов женщины 


° {— аортальное сплетение; 2— по, 
дч }Н‹ Ч 
В # — ата т та мочевой "пузырь; ра 
Еа лищное ‘сплетение; 7— ё 
(1-ТУ) нервы. ов 


нервы (пп. ре!- 


связь с маточно-влагалищным сплетением. 


атка и влагалище получа 


— От яичникового сплетения отходят ветви к маточной трубе и 


широкой связке матки; оно имеет 
ы 5) | | 59 связь с маточно-влагалищным 
«= | ос за последние годы установлено, что в иннер- 
“и, вации АЯ яичников, наряду с указанными нервами, участ- 
Н вует и с чное сплетение. Известно, что яичниковое с 
и | болышим количество ‘те а 
т И , м нервных анастомозов тесно связано в 


` Ром,  ® солнечным сплетением. 
. Иннервацию женского полового аппа 
сские ченые ак - г 
а 
Николай Васильевич Ястребов является одним из первых русских ан 
указавших на значение нервной системы и, в частности, центральной нерв- 
ной системы в регуляции всех функций половых органов как в неберемен- 
ном состоянии, так и во время беременности и родов. 

Работами великого физиолога И. П. Павлова и его школы 
_ (К. М. Быков и др.) установлено, что внутренняя среда орга- 
низма, как и внешняя окружающая его среда, непрерывно посы- 
лает сигналы в центральную нервную систему, в кору головного 
мозга, создавая специализированную информацию о процессах, 
совершающихся во внутренних органах. Эти сигналы отражаются 
в определенных состояниях нервных клеток коры больших полу- 
шарий, влияют на функциональное состояние головного мозга, 
3 отражая в его деятельности все мнотообразие работы внутрен- 
них органов. Взаимная связь как органов и тканей организма, 
так и организма с внешней средой осуществляется через нервную 
Организм человека воспринимает раздражения, идущие из 
шнего мира, через так называемые экстерорецепторы (глаз, 
‚ нервные окончания в коже). Помимо экстерорецептивных 
существуют и интерорецептивные связи: интерорецепторы 
чазначены для восприятия различных механических, терми- 

и друпих видов раздражений из внутренних органов. 


рата впервые стали подробно иЗ- 


образом связана с функцией коры толозного мозга, дея- 
го не направлялась, не контролировалась и не 
бы корой, как при нормально физиологическом, 
гическом состоянии организма. Единство функ- 
ний коры больших полушарий и внут- 
гармоничную, полноценную  дея- 
г целостного организма. а : 


кушеров © физиологами_ 


ь в ке и. 


г ни одного органа, деятельность которого не была бы тес-. 


дражение матке и маточным связкам. установили изменения 
ности палочкового аппарата глаза; ими было доказано 
баро-, механо- и других рецепторов. 

Э. Ш. Айрапетьянц и Е. Ф. Крыжановская (1947) 
Ние хеморецепторов в сосудах матки Животных. 

В. М. Лотис обнаружила наличие в матке терморецепторов. В свои 
опытах на собаках с фистулой матки и слюнных желез она доказала воз.) 
можность образования условных рефлексов с матки. 


язьменская, Гамбашидзе отметили существование термо- и 
тсров в яичниках. 


ти и другие работы, пр 
ды, доказали наличие 


ЧУвствитель. 
наличие в матке 


доказали существова. 


хеморецеп.› 
роведенные в Советском Союзе за последние го- 
в органах половой сферы интерорецепторов. 

На основании сказанного становится очевидным, что нельзя 
изолированно рассматривать деятельность какого-либо органа и 
судить об его функции без Учета его связей с другими органами 
и организмом в целом, без учета регулирующей роли коры голов. 
ного мозга. 

Взаимосвязь психических моментов и функций женского поло- 
вого аппарата была уже давно отмечена русскими врачами- 
акушерами (И. П. Лазаревич, Н. Ф. Толочинов и др.). 

Это показывают и наши повседневные — клинические 
наблюдения. Таковы, например, случаи расстройства менструа- 
ции вплоть до отсутствия ее, наступающие в результате психи- 
ческой травмы; наступление преждевременных родов под влия- 
нием различных психических потрясений; влияние психических 
моментов на. течение родов, на характер схваток и т. д. 

_ О состоянии и функции. органов половой сферы, как и любого 
другого органа, надо судить, лишь Учитывая связи последних со 
всем организмом; недопустимо думать, что может быть изолиро- 
ванное заболевание какого-либо из половых органов вне связи и 
зависимости его от состояния всего организма. Только представ- 
ление организма целостным, где ткани и органы являются 
Частью целого, позволяет правильно понимать с; 


< ущность физиоло- 
гических и патологических процессов в организме. 


органами зародыша. Вывод- 


* | 


нается олияние на границе средней и нижней трети мюллеровых ходов; 
в этом месте в будущем развивается шейка матки. В дальнейшем мюлле- 


ровы ходы сливаются как вверху, так и внизу; верхняя часть образует 
матку, а Нижняя — влагалище. 


Слияние верхних отделов мюлл 
остаются обособленными, 


еровых ходов не доходит до конца, и они 
превращаясь в дальнейшем в маточные трубы. 


Рис. 16. Двойная матка с влага- Рис. 17. Двуротея двуполостная 
лищем, разделенным перегородкои. ие " 


. Матка с рудиментарным ‘рогом. 


у 5 риод_ 
описанного слияния в зародышевый пер ие 
ое ее т две 


`а атки представляе 
ного) рога мат! т 
иментарного (зачаточ т. . 

Е р в нем (рис. 18) ея ола сю 
ел нное ЯЙЦО (а это вполне возможно, так как й рога ОтХоди 
| рва Е дальнейшем росте яйца рог со ыы м 
} й С 21). МОЖНЫ . 
и] чаются, и он может разорваться (см. рис. ва 


ь лища. 

анты недоразвития матки и влагал ЛЕ 
Е нь половые органы зародыша развиваются и ь ИЗ КОЖНЫХ о 
покровов нижнего конца туловища, частью из упомянутой выше мочеполо, 


Рис. 19. Наружные половые 


Рис. 20. Примордиальные фол- 
части человеческого заро- 


ликулы в корковом слое яични- 


дыша. ника новорожденной. 
1 — половой бугорок; 2— поло- 1 — яйцевая клетка; 2 — яйцевой 
вая складка; 83 — половой валик; эпителий. 
4 — заднепроходное отверстие 


клоачной щели; 5 — мочеполовое 
отверстие клоачной щели. 


вой пазухи. Мочеполовая пазуха представляет собой нижний отдел имею- 
щейся у плода первичной кишки. переднем участке мочеполовой пазухи 
образуется возвышение — половой бугорок (рис. 19), вокруг бугорка выпя- 
чивание принимает вид кругового валика — это половой валик, кнутри от 
него образуются половые складки. 

о конца третьего месяца зародышевой жизни 
У зародышей мужского и 


пола половой буго- 
постепенно превращается в клитор, из полового з 


девственной плевы. 
дальнейшем мочеиспускательный 


отделов первичных почек, где уже 
называемые складки. Эти 
клеток за 


ны и я ера в нЕ соединяющих первичные почки с паховы 
ми, его месяца зародышевой жизни нач 
инают 
ты, опускаться вниз. Вместе с яичниками Низводятсея и будущие маточные 
трубы, меняя свое вертикальное положение 


на г ал : ус! 
вы, ь книзу и связанная с маточными трубами Е ме. 
Величина яичника с возрастом меняется: 
яичник отличается сравнительно большими 
отстает в своем развитии, в детородном 


гается значительным колебаниям. С пр 


возрасту яичник постепенно уменьшается, одновременно изменяется его 

жизнедеятельность; с наступлением климактерического периода яичник на- 

чинает постепенно сморщиваться и в дальнейшем атрофируется. 
Подробное изучение развития 


кенских половых органов было произве- 
дено русскими учеными Л. Л. Окинчицем и В. С. Груздевым. 


У девочек в раннем возрасте 
размерами, несколько позже он 
периоде величина яичника подвер- 
иближением к климактерическому 


Глава П 


ФИЗИОЛОГИЯ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
ОВУЛЯЦИЯ И МЕНСТРУАЦИЯ 


Из огромного числа примордиальных фолликулов, имеющихся 
в корковом слое яичника (стр. 31), очень немногие достигают 


. 22. Фолликул в стадии обра- 
О АнЕ и фолликулярной полости. 


— соединительнотканная (наружная) 
и. Иена аа нстканиая 
(внутренняя) оболочка; 3 — зернист С 

_ клетки 4 — полость = франк 


Другая, очень болышая часть фолликулов, г впервые Дока. 
} зал К. Ф. Славянский, начав развиваться, прекращает свой даль. 
К нейший рост на различных стадиях созревания. При этом клетки 
| фолликулярного эпителия подвергаются р ИЛИ вакуоль- 
И ному перерождению, яйцевая клетка гибнет, жидкость фолликула 
всасывается; фолликул запустевает, стенки его спадаются и про- 
растают соединительной тканью. Этот процесс называется физио- 

| логической атрезией фолликула. 


Рис. 23. Созревший граафов пузырек перед раз- 
рывом его. 


1 — зернистые клетки фолликулярного эпителия; 

2 — яйценосный бугорок; 8 — яйцевая клетка; 4 — истон. 

ченный. яичниковый эпителий — место будущего разрыва 
фолликула. 


Вся масса атрофированных и атрезированных фолликулов 
в соединительнотканную строму яичника. 


Кронид Федорович (1847—1898) — выдающийся русский 
ученик А. Я. Крассовского. Его диссертация «К нормаль- 


й гистологии граафова пузырька человека» является и 
ым трудом по этому вопросу. В течение ряда лет Сла- 
клиники Медико-хирургической акаде- 


ом ыми запо. 
к“. котор лняется весь фоллику. ачал ` 
| _ м бы Бт фолликул в начальных стадиях его 
ло в. а среди зернистых клеток 
» ‚ располож ‹ ближ 
я аа центру, образуется полость (рис. 22) В р о 
Про. ми клетками фолликулярная жЖИДКОС м 


с й 
я Физно постепенно растягивает фолликы р эту полость и 
к периферии фолликула и располагаются т клетки оттесняются 
образуя зернистую оболочку фолликула а г и 
В одном месте фолликула сохраняется тн 
а ) ) значительное скопле- 
ние зернистых клеток в виде Е 
бугорка, ближе к верхушке 
которого лежит яйцевая кле- 
тка. Этот бугорок называется 
яйценосным бугорком. Клет- 
ки зернистой оболочки, непо- 
средственно окружающие яй- 
по, образуют лучистый венец 
”. яйца (согопа га@1а{а). Стро- 
з | ма яичника, окружающая 
фолликул, образует вокруг 
| последнего \соединительно- 
4 тканную оболочку ({Песа {0!!1- 
си, вкоторой различаютдва 
слоя: наружный (Шеса ЮШ- 
си! ехегпа) и внутренний 
(еса оШеци пуегпа). Та- Рис. 24. Зрелая йа клетка жен- 
кой фолликул называют гра- 1 — клетки рае т. 2 и 3 — гора 
‚ афовым фолликулом(рис. ОЗ реНиса; 4 — зародышевый пузырек; 5 и 
г _Начинающееся развитие 6 — протоплазма яйцевой клеткн. 
мордиальных фолликулов 
одается и в ранние детские годы, но, как уже указывалось, 
ое большинство этих фолликулов тибнет, не достигая 
развития. При этом гибнет яйцевая клетка и клетки 
чого эпителия; фолликулярная жидкость постепенно 
я, а фолликул запустевает —атрезируется (стр. 42). 
ная жидкость обладает гормональными свойствами 
ка влияние на развитие женского организма. 


\ 


“ 


созревания граафов фолликул приближается к периферия 
кю через каждые четыре а Е дней за. 
вершается полное созревание одного Пе Фолл такой 
фолликул выпячивается в виде вишни над поверхностью яични- 
ка; последняя истончается в наиболее выдающемся месте, назыь 
ваемом стигмой; истончение достигает максиму м ы фолли- 
кул разрывается. Находящаяся в граафовом ты куле яинщевай 
клетка вместе с окружающими ее клетками лучистого венца 
увлекается фолликулярной жидкостью в брюшную полость. Этот 
процесс носит название овуляции. Яйцевая клетка с током 
жидкости как бы «захватывается» 
колебаниями бахромок маточной 
трубы и направляется в канал трубы. 

Оставшаяся полость лопнувшего 
фолликула с периферическим слоем 
зернистых клеток спадается. Вскорг 
зернистые клетки, оставшиеся в лоп- 
нувшем фолликуле, начинают раз- 
множаться и увеличиваться в разме- 
рах; среди них появляются лютеино- 
вые клетки, вырабатывающие 
Рис. 25. Яичник взрослой жен- Красящее вещество—лютеин, почему 

щины в разрезе (схема). лопнувший фолликул окрашивается 
1 — личниковый эпителий; 2— фол- в желтый цвет. На месте лопнувшего 


ликулы в различных стадиях созре- 


вания; 2 еубеь на месте быв: фолликула образуется желтое тело 
шего желтого тела ТЫ сапз); > 
«— ворота яичника; 5 желтое че  (СОгриз Пешт) (рис. 25). По своей 

ло (согриз Пиеша). функции желтое тело представляет 


железу внутренней секреции; выра- 
батываемый им гормон (лютеогормон, прогестерон) оказывает 
влияние на весь организм женщины. 

Дальнейшая жизнедеятельность желтого тела находится в за- 
висимости от состояния яйцевой клетки. Если вышедшая из фол- 
ликула яйцевая клетка на пути ее перемещения оплодотворится, 

° ТО желтое тело разрастается ‘и, достигнув полного расцвета, про- 
ает существовать и функционировать в течение всей первой 
беременности, нося название желтого тела беременности. 
1 половины беременности оно постепенно отмирает, и на 
‚ остается заметный стойкий рубец (согриз а 'сапз). 
тело, если яйцевая клетка не оплодотворится, носит 
го тела менструации. Оно достигает наибольшего 
2-й неделе после того, как произойдет овуляция; 
-терпевает ря; ний и исчезает, оставив 


струации), и вновь образуется жел 
- тое те 
если не произойдет оплодотворения, пов 
дые 28 дней. | 
Следует остановиться 
ней секреции, играющей 


ло. Такие чередования, 
торяются примерно каж. 


на описании еще одной железы внутрен- 
большую роль в ов 


Гонадотропные а = 3 них продуцирует гормоны. 
ео . такие, которые ок 
влияние на функции половых органов, . мг. 


в вырабатываются клетками 
передней доли гипофиза. К этим веществам относят гормон ко- 
торый носит название пролана. т 


Пролан стимулирует развитие фолликула и созревание яйце- 
клетки, содействует овуляции и развитию. желтого тела. 

Клетки задней доли пипофиза вырабатывают гормон — пи- 
туитрин (питуикрин Р). Будучи введен в организм, этот гормон 
вызывает сокращение мускулатуры полых органов — кишечника, 
мочевого пузыря, особенно матки в конце беременности. 

Как полагают, закономерная цикличность функции половой 
сферы женщины определяется взаимозависимостью функций пе- 
редней доли гипофиза и яичника. Считают, что ритм яичникового 
цикла обусловлен влиянием гормонов передней доли гипофиза, а 
ритмичность ‘изменений функции гипофиза определяется ритмич- 
ностью накопления в организме женщины фолликулярного гор- 
мона и гормона желтого тела. 

`Однако функция гипофиза, как и других желез, находится 
под постоянным регулирующим воздействием центральной нерв- 
ной системы. 

Гормоны играют в жизни человека весьма существенную 
роль; изменения в железах внутренней секреции могут вызывать 
многообразные нарушения в организме. Изменения в эстрогенном 
или гонадотропном балансе вызывают многочисленные реак- 
ции в организме, вовлекают в процесс различные органы и преж- 
органы внутренней секреции, однако функции эндокрин- 
з всегда регулируются нервной системой. Сочетанная 
нервной ‘и гуморальной, как правильно называют 
тьной, регуляции обеспечивает организованность 
в организме и обусловливает единство и це- 


Сы Менстру а 
_ ажемесячное 


ности и приблизительно у половины женщин во время кормления 

ребенка грудью. а а В 
И Нормально менструации, как и овуляции, повторяются через 
т определенные промежутки времени, которые в среднем равня. 
ются 4 неделям, или одному лунному месяцу, почему и называ. 
ются месячными (по-латыни п1еп$1$ — значит месяц). : 

Время наступления полового созревания и первой менструа. 
ции может колебаться в зависимости от многих причин, среди 
которых имеют значение тип нервной деятельности данной жен- 
щины, перенесенные заболевания, климатические и социальные 
условия, условия быта и труда, питание. Условия внешней среды 
оказывают очень большое влияние на сроки полового созревания, 

Правильный характер менструаций ‘устанавливается иногда 
не сразу. После первой менструации, особенно если она наступа- 
ет очень рано, менструации могут иногда отсутствовать ‘несколько 
‘месяцев и только после этого устанавливаются с правильными 
промежутками. 


ИЗМЕНЕНИЯ В ПОЛОВЫХ ОРГАНАХ В СВЯЗИ 
С ОВАРИАЛЬНО-МЕНСТРУАЛЬНЫМ ЦИКЛОМ 


До наступления половой зрелости слизистая оболочка матки 


бывает тонкой и гладкой; в толще ее имеются прямые узкие же- 
лезы. 


усиленного 
иферации. 


т 
авидарная ' ст б 
прегр ий ей оболочка. Если не произойдет опло- 
му и кращается набухание а а пре- 
Ш.“ ПА оболочки матки и начинается 
ща Ар сквамации (рис. 26). Слизнстая 
м му моменту значительно утолщается, дости- 


Рин ны, орЯ обычных 2—3 мм. Стенки капилляров ее 
дани А функ осо слоя разрываются, и начинается кровотечение. 
а од эпителием слизистой оболочки кровь образует 


Ре: ор’. 
&> 254.. © © 


тт р. в 

_ Рис. 96. Слизистая оболочка матки в различные фазы овариально- 
Чу, > 

ВАУ | менструального цикла. 


мышечный слой; б — базальный слой слизистой; в — губчатый слой; г — ком- 
й слой; 1/— фаза десквамации - (конец); 2 и 3— фаза пролиферации; 
4 и’5— фаза секреции. 


 изливается наружу — наступает мен- 
ик -, 175 


Менструация длится 3—4 дня; большей частью в первые 


2 дня кровотечение бывает более сильным; с каждой менструд. 


цией женщина теряет в среднем 100 мл крови. Менструальная 
кровь отличается от обычной крови более ее о реза 
выраженной щелочностью, она содержит слизь, и1 оеобраз- 
ный запах и, главное, не свертывается; в предменструальном и 
менструальном периоде кровь у женщин обладает пониженной 
свертываемостью. г 

Большая щелочность менструальной крови зависит от примеси 
секрета маточных желез. Запах обусловливается примесью секре- 
та сальных желез наружных половых органов. Менструальная 
кровь не свертывается, что во многом зависит от поступления 
в этом периоде в кровь гормонов желтого тела и веществ, выра- 
батываемых слизистой оболочкой матки, которые значительно 
понижают свертываемость крови. 

Если менструальная кровь отходит со сгустками или менстру- 
ация сопровождается болями, это указывает на патологическое 
состояние, которое связано с общим состоянием организма жен- 
щины, с теми или иными отклонениями в половой сфере, как, 
например, заболевание нервных узлов тазового сплетения, не- 
правильное положение матки, длинный и узкий канал шейки, 
заболевания матки, нарушение функции яичников. 

Спустя 2—3 дня от начала менструации, кровянистые выделе. 
ния постепенно становятся бледнее и затем совершенно прекра- 
‘цаются — начинается фаза послеменструального восстановления 
слизистой оболочки матки: эпителий слизистой оболочки восста- 


навливается, отек стромы исчезает, толщина слизистой оболочки 
уменьшается (рис. 26). 


этого момента снова начинается 
слизистой обо. 


Большое значение в овариально 
-менструальном ци | 
внутрисекреторная функция яичников. Е 
ее Вы 4х что клетки фолликулярного эпителия выра- 
сы С -- Вы и. содержится и в оболочке 
с03 икула, и в фолликулярной 
жидкости. Фолли- 

кулин способствует росту мускулатуры матки и разра 
орет разрастанию в 

Желтое тело вырабатывает гор 


ет на оварнально-менструальный цикл, способствуя подготовке 
эндометрия к фазе секреции, а во время беременности задержи- 
вает созревание фолликула, понижает возбудимость мускулатуры 
матки, чем способствует укреплению плодного яйца в слизистой 
оболочке матки, растяжению стенок матки, сохранению и разви- 
тию беременности. 

Сама по себе ежемесячная кровопотеря является лишь наибо- 
лее заметным внешним проявлением сложных процессов, совер- 
шающихся в этом периоде во всем организме женщины. 

Изменения в яичнике (созревание яйца, функции желтого те- 
ла как железы внутренней секреции) оказывают влияние не толь- 
ко на половую сферу женщины, но, и это прежде всего, на 
нервную, эндокринную систему, на весь организм в целом. 

Незадолго до менструации набухают молочные железы, соски 
становятся напряженными, иногда в них появляются тянущие 
боли; из молочных желез иногда появляется отделяемое, похожее 
на молозиво. 

Перед менструацией и во время нее у некоторых женщин по- 
являются так называемые менструальные сыпи — герпетические 
высыпания на лице, чаще на губах, на подбородке. Со стороны 
нервной системы отмечается повышенная раздражительность, 
вспыльчивость, особенно у женщин с неустойчивой нервной си- 
стемой. В предменструальном периоде наблюдается иногда неко- 
торое повышение температуры тела, учащение пульса, повышен- 
ное половое влечение. 

_У некоторых женщин во время менструации усиливается 
слюноотделение, появляются желудочно-кишечные расстройст- 
‹ога, тошнота, иногда запоры. Нервные импульсы, посту- 
этом периоде с рецепторов матки, оказывают большое 
общее состояние организма женщины. 
ить изменения в организме женщины, связанные с 
яно трудно, так как они весьма индиви- 

И ИВ 


мон прогестерон, который влия- 


риально-менструального цикла. Изменения функции коры головной 
го мозга при перевозбуждении ее или, наоборот, торможении под 
! влиянием факторов внешней среды или импульсов, идущих из 
ий внутренних органов при патологических изменениях в таковых, 
могут привести к нарушению овариально-менструального цикла 
вплоть до полного прекращения менструации на различные сро- 
ки. Таковы, например, маточные кровотечения при внезапных | 
психических переживаниях или, наоборот, аменоррея после тяже. 1 
лых психических переживаний, ‘аменоррея военного времени, 

аменоррея при дистрофии. 


ГИГИЕНА МЕНСТРУАЛЬНОГО ПЕРИОДА 


1 Первая менструация у девочек считается признаком наступле- 
ния половой зрелости. С этого момента, наряду с быстрым ро- 
| стом и развитием половых органов, начинают заметно выявлять- 
Н ся так называемые вторичные половые признаки — отложение 
м жира в подкожной клетчатке лобка, который начинает заметно 
возвышаться (шопз Уепег!з); появляются волосы на лобке с ха- 
рактерным для женщины ростом (стр. 16); в подкожной клетчат- 
ке ягодиц и бедер также отмечается усиленное отложение жи- 
ра — контуры тела округляются; увеличиваются и округляются 
молочные железы, соски начинают возвышаться ‘над поверхно- 
стью железы, в околососковых кружках отлагается пигмент, и 
они немного темнеют; костный таз начинает раздаваться в шири- 
ну; меняется тембр голоса. Наступление половой зрелости скавы- 
вается на характере и психике подростка. 

Указанная перестройка в организме девочки требует затраты 
большой энергии: в этом периоде отмечается быстрая утомляе- 
мость, повышенная раздражительность, у подростка появляется 
большая потребность, в отдыхе. 

уация — нормальное состояние женского организма; 

‚ однако явления, связанные с менструацией, свидетельствуют, что 
Этом периоде организм женщины находится в состоянии боль- 
напряжения. Для нормального течения менструации не- 
ма функциональная полноценность центральной нервной 

ри этом условии поступающие в центральную нервную 
ражения не отражаются резко на самочувствии 


необходимы некоторые специальные 

. ‚ ‘енструальная кровь должна сте- 

: ние крови на наружных 
корок 


ож, №. . 

д ИИ _ Нельзя также применять спринцеваний не только 

м к уаций, но и спустя несколько дней после их ый и 

Но, к пжны иметь место в это время половые ори т 

Ичны Во время менструации следует носить закрытые пантало 

Ве пользоваться пигиеническими марлевыми прокладками, кото к 

Юле подвязывают к поясу и меняют по мере загрязнения. ея 

\- т В период менструации не следует употреблять в пищу ничего 
острого, например, перец, горчицу, а равно и спиртные напитки 
так как они способствуют усиленному приливу крови к органам 
брюшной полости, усиливая тем самым менструальное кровотече- 
ние. Надо следить за правильной функцией кишечника и регу- 

лировать его работу соответствующей диэтой. В период менструа- 

на ции необходимо избегать охлаждения тела, 


.. резких движе- 
ний, волнений, утомления, контакта с инфекционными больными. 

При нормальном течении менструации женикина может 
продолжать свою обычную работу, соблюдая указанные выше пра- 
вила гигиены дома и на производстве. Если менструация сопро- 
вождается болями, чрезмерной потерей крови и другими болез- 
ненными явлениями, женщине следует обратиться к врачу или 
акушерке. Первая менструация, как указывалось выше, считается 
признаком наступления половой зрелости. Однако это не значит, 
ЧТО © ЭТОГО момента девушка уже окончательно. созрела и может 
начать жить половой жизнью. 

Раннее начало половой жизни, ранняя беременность, без- 
‘условно, вредны и пагубно отражаются на здоровье девушки. 
— Женщина достигает полного развития к 20 годам; этот воз- 
раст считается наиболее благоприятным для вступления в брак и 


Глава Ш 


ФИЗИОЛОГИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 


в течение которого в организме женщины развивается 
ое яйцо, называют беременностью. 

представляет собой сложный биологический 
ождающийся многообразными изменениями во 


} Сперматозоид состоит из головки, ме и хвостика, 

; Головка представляет собой уплотненное ядро м клет 

ый а хвостик — вытянутую в тонкую нить протоплазму; шейка спер 
матозоида состоит также из протоплазмы. 

Встречаются, правда, очень редко, сперматозоиды с двумя 
головками. . 

Процесс образования сперматозоидов продолжается у мужчин 
нередко до глубокой старости; описаны случаи, когда нормальные 
сперматозоиды были найдены у 90-летних стариков. 

Благодаря колебательным движениям хвостика сперматозоид 
обладает способностью передвигаться с довольно большой ско- 


(С 


Рис. 27. Семенные нити человека (спер- 
матозоиды). 


ростью. В благоприятной среде сперматозоид движется с быстро- 
той в среднем 3—3,5 мм в минуту; таким образом, попав во вла- 
тгалище, сперматозоиды при нормальных условиях в течение 
2—3 часов могут проникнуть в маточные трубы. 

Сперма. Извергаемая во влагалище при половом сношений 
<еменная жидкость называется спермой, или эякулятом. 
Сперма представляет собой смесь отделяемого семенных пузырков и 


ательной железы; в ней содержатся сперматозоиды. Вся эта масса 


щелочную реакцию; своеобразный запах спермы зависит от запаха 
Ё редстательной железы. Щелочная реакция спермы способствует 
жизнедеятельности сперматозоидов. 


насчитывается приблизительно до 60 000 спер- 
к м сношении во влагалище жен- 
3 спермы, следовательно, 


который, попадая во влагалище, соз 


дает благоприятны 

ка че ‚ сохранения кизнедеятельности пер алоЕся то а 
Сперматозоиды обычно движутся в с очной 

ь | В апрамер, при т аесмат иван торону щелочной среды 
дву, | `ай ве, мы и в микроскоп движущихся 
з | под а = ра ом сперматозоидов рядом со стеклыш- 
4. ком по с дного края каплю влагалищной слизи, а с 
аль слизи из шеечного канала то сперма" у 
а Я й з рматозоиды 
| будут о В сторону шеечной слизи, т. е. в сторону ще- 
ма $ лочного секрета. щелочной среде сперматозоиды сравнительно 
пой С долго сохраняют жизнеспособность. В шейке и полости матки 
ско. сперматозоиды могут сохранять подвижность в течение не- 


скольких дней; удавалось находить живых сперматозоидов в 
маточных трубах даже через 3 недели после полового сношения. 
К условиям, благоприятствующим попаданию сперматозоидов 
в матку, следует отнести и положение шейки. При половом сно- 
_шении сперма извергается преимущественно в задний свод вла- 
галища; если сюда обращен наружный зев шейки, то он оказы- 
_ вается погруженным в сперму, что способствует более быстрому 
проникновению сперматозоидов в канал шейки. 
Если по каким-либо причинам реакция во влагалище оказы- 
вается резко кислой, то сперматозоиды быстро погибают. 
| Женская яйцевая клетка. Женская яйцевая клетка имеет 
®— 0,2 мм в диаметре; если яйцевую клетку поместить на темном 
$ фоне, то она хотя с трудом, но все же может быть рассмотрена 
невооруженным глазом в виде мельчайшей белой точки. Женская 
яйцевая клетка была впервые открыта в 1827 г. 
® В яйцевой клетке, находящейся в граафовом фолликуле, со- 
ршается ряд делений, которые продолжаются и по выходе ее 
кула. 
дшее из фолликула яйцо покрыто сверху слоем 
клеток, образующих вокруг яйца лучистый венец, 
та@айа) (рис. 24). 
ичие от сперматозоида женская яйцевая клетка активно 
гается; когда фолликул лопается, фолликулярная жид- 
тся в брюшную полость и вместе с жидкостью сюда 
цо, которое некоторое время свободно плавает в име- 
серозной жидкости. Колебаниями свисающих бах- 
трубы, движениями ресничек эпителия бахро- 
кости направляется в сторону ‘воронки трубы, 
здесь яйцевую клетку в просвет трубного 


яйцевую клетку; все остальные сперматозоиды после этого пре. 
кращают свое движение и погибают. 

Один из сперматозоидов проникает сквозь стекловидную обо- 
лочку в протоплазму яйцевой клетки. Головка сперматозоида раз- 
бухает, сближается с ядром яйцевой клетки и сливается с ним; 
хвост сперматозоида растворяется в протоплазме яйцевой клет- 
ки (копуляция). С этого момента яйцевая клетка превращается 
в яйцо и приобретает способность к усиленному дроблению. 


ПЕРЕДВИЖЕНИЕ ОПЛОДОТВОРЕННОГО ЯЙЦА 


Оплодотворенное яйцо продвигается по каналу маточной 
трубы к матке. Само яйцо не обладает активным движением; 
продвижение яйца происходит благодаря колебаниям ресничек 


эпителия слизистой оболочки трубы и перистальтическим сокра- 
чцениям мускулатуры трубы. 


Наружная миграция (передвижение) яйца. Обычно яйцо, вышедшее из 
правого яичника, попадает в правую маточную трубу, и наоборот. Бывают, 


однако, и такие случаи, когда вышедшее из правого яичника яйцо попадает 
в левую трубу; это так называемое наружное передвижение яйца — пуотано 
оу! ежегпа. 


ДРОБЛЕНИЕ ОПЛОДОТВОРЕННОГО ЯЙЦА 


С момента оплодотво рени я, одновременно с указанным 
иродвижением, в яйце 


начинается процесс дроб- 
ления. Путем кариокинетического деления яйцо делится на 


Рис. 29. Образование экто- 


_ бластного и энтобластного 
узлов в яйце. 
а узел 


Ах 


имеющий в дальнейшем большое значен 
ша; этот слой носит название трофобла: 
менту этой стадии дробления яйцо попа 
и прививается, или, как гово 
слизистой оболочке. 


ие для питания зароды- 
ста. Полагают, что к мо- 
дает в полость матки, г 

) ь Е т. 
рят, имплантируется (стр. 58), в ее 


Рис. 30. Превращение морулы в бласту- Рис. 31. Образование за- 
лу и образование первичных ворсинок родыша (схема). 
в яйце. 1—передняя борозда; 2—жел- 


1 — первичные ворсинки; 2 — эктобластный точный проток; 8 — задняя 
борозда; 4 — висцеральный 


пузырек (амниональная полость); 3 — брюшная 6: 
ножка; 4 — энтобластный пузырек (желточная листок ме ласта; 5 — экто- 
полость). ласт. 


®— Следующие стадии дробления (бластула и гаструла) в яйце 
сходят уже после имплантации. Клетки морулы округляются, 
расходятся, и между ними образуются неболыние щели, 
 заполняющиеся жидкостью, продуцируемой этими же 

(рис. 28—29). Вначале эти полости невелики, затем они 
о ются и сливаются в одну большую полость; 
‘сегменте морула остается сплошной — здесь обра- 


узелок. 


дущего плода. Остальные клетки, ых. все Простран. 
ство зародышевого пузыря, составляют мезобласт. - 
Эктобласт (вместе с трофобластом), энтобласт я Мезобл 
имеют и другое название — эктодерма, энтодерма -. мезодерма, 
из этих трех зародышевых листков возникают все составные 
части плодного яйца: плод, оболочки, пуповина и плацента. 
Эктодерма и мезодерма в виде складки поднимаются вокруг 
спинной поверхности зародыша. Стенки этой складки идут на. 
встречу друг другу и, наконец, смыкаются над спинкой зародыша 


Рис. 32. Образование за- 

родыша (схема). Складки 

эктодермы и мезодермы 

сомкнуты над спинной ча- 
стью зародыша. 


Рис. 33. Образование пер- 

вичного хориона (схема). 

1 — оболочка амниона; 2 — тело 

зародыша; 3 — первичный хори- 

он; 4— аллантоис; 5— желточ- 
ный пузырь. 


1— место соединения складок; 

2 — полость амниона; 3 — сероз- 

ная оболочка 4— аллантоис; 
5— желточный пузырь. 


(рис. 31 и 32). Таким образом, зародыш оказывается заключен- 
ным как бы в два мешка: внутренний, тесно прилегающий к за- 
родышу, — это будущая водная оболоч ка, и наружный, 
который окружает зародыш вместе с желточным пузырем, — это 
называемая серозная оболочка, из которой в даль- 

образуется ворсинчатая оболочка. 
я оболочка (атпюп), образующая замкнутый 
и наполненный околоплодной жидкостью, обра- 
мы и частью из мезодермы, причем эктодер- 
' сторону плода, а мезодермальный — 

оболочке. | 


инчатая оболочка (сНо- 


дермальной ткани отчасти и объясняете 


несмотря на тесную близость водной 2 почему впоследствии, 
они не срастаются. и ворсинчатой оболочек, 


в“ | второй неделе разви- 
тия заро, поверхности трофобласта образуются ети 


выросты — первичные вор 

сины, почем 

р название первичного хориона (рис 33) ых 
Е полеты беременности питание зародыша идет за 

счет питательных веществ, накопленных в желточном пузыре. 


тоЧ- м 
7 _ Рис. 34. Развитие ворсинчатого Рис. 35. Плодное яйцо (схема). 
4 * кровообращения зародыша 1— полость амниона; 2 — оболочка амни- 
| ‹ .. (схема) она; 3 — ворсинчатая оболочка; 4 и 5 — за- 
№ х родыш; 6 и 7 — будущие кровеносные 
1— хорион; 2 — оболочка амниона; сосуды’ пуповины; 8 — образующаяся из 
пуповинное влагалище амниона; аллантоиса и желточного пузыря пуповина. 


аллантоис; 5 — остаток желточ- 
ного пузыря. 


ле питательными веществами осуществляется по сосу- 

являющимся к этому времени в желточном пузыре 

и две вены); это так называемое желточное 

ащение. Запас питательных веществ здесь срав- 
к и очень скоро иссякает. 

у яется другое. Уже на 9-й день 


образом, серозная оболочка, первоначально бессосудистая, начи. 
| нает снабжаться сосудами. С этого времени ворсинчатая оболоч. 
ый ка приобретает способность доставлять плоду по сосудам аллан- 
$ тоиса питательные вещества, воспринимаемые ворсинками из 
ЦИ окружающих тканей. Прежде бессосудистый, первичный хориов, 
М будучи снабжен сосудами, называется исти нный хорион— 
свогоп \егит (рис. 35). 

С развитием аллантоиса и образованием истинного хориона 
кровообращение зародыша носит название аллантоидного, или 
ворсинчатого. 

По мере развития плода в плодном пузыре постепенно накоп- 
ляется околоплодная жидкость. Стенки околоплодного пузыря, 
вначале плотно прилегающие к телу зародыша, по мере накопле- 
ния жидкости отдаляются от него, и таким образом зародыш 
оказывается как бы плавающим в околоплодных водах. С увели- 
чением количества вод околоплодный пузырь постепенно прибли- 
жается к внутренней поверхности ворсинчатой оболочки. При 
этом желточный проток, остаток желточного пузыря, и аллантоис 
< его сосудами сдавливаются, тесно приближаются друг к другу 
и, наконец, соединяются в один общий канатик, зачаток будущей 
пуповины. 


ИМПЛАНТАЦИЯ 


Оплодотворенное яйцо, как указывалось, поступает в полость 
матки в стадии начального дробления, начальной сегментации 
зародыша; к этому моменту яйцо покрыто снаружи так называе- 
мым трофобластом. В прививке яйца (имплантация яйца) в сли- 
зистую оболочку матки трофобласт играет весьма существенную 
роль. Клетки наружного слоя трофобласта (синцитий) обладают 
способностью расплавлять набухший эпителий слизистой оболоч- 

‚ Ки матки, благодаря чему яйцо, осевшее на слизистую, погру- 

°  Жается в глубину последней. Е 
т _С момента оплодотворения яйцевой клетки до перехода ее в 
полость матки проходит в среднем 8—10 дней. К этому времени 
дотворенное яйцо застает в полости матки слизистую оболоч- 
фазе секреции, что благоприятствует имплантации и даль- 

Ию . 

м беременности слизистая оболочка матки пре- 
изменений; она значительно набухает и наполняется 
ененная слизистая оболочка носит теперь название 
цей, оболочки. Отпадающей она 
у она отделяется, отпадает. 


сь в глубину отпадающей оболочки, яйцо окружает- 
цейся вокруг него отпадающей оболочкой (рис. 36). 
а отдельные участки отпадающей оболочки полу- 
е названия: участок отпадающей оболочки, в кото- 
‘оплодотворенное яйцо, называется базальной 
й оболочкой (4ес!Чиа БазаЙз) (рис. 37); Участок, 


Рис. 37. Яйцо в полости матки 
(схема). 


1— мышечный слой стенки матки; 

2 — базальная часть отпадающей обо- 

лочки; 8— капсулярная  отпадающая 

оболочка; 4— истинная отпадающая 

оболочка; 5 — пышный хорион; 6 — лы- 

сый хорион; 7 — межворсинчатое про- 
ы странство. 


а со стороны полости атки, | 
тей оболочки (Чес1аиа 


С 1У месяца беременности плодное яйцо настолько УВеличи. 
вается, что выполняет уже всю полость матки, при этом иСтон. 
ченная капсулярная отпадающая оболочка вплотную п Ибли. 
жается к истинной отпадающей оболочке и соединяется с ней, 
и К этому времени и истинная отпадающая оболочка, вследствие 
[#: растяжения маточной полости, истон- 
чается. К концу беременности толщина 
истинной отпадающей оболочки всего 


лишь 0,1 см, т. е. она становится тонь- 
ше в 10 раз. 


ПЛАЦЕНТА 


С конца четвертой недели беремен- 
ности в хорионе наступают значитель- 
ные изменения. Часть хориона, окру- 
женная капсулярной отпадающей 0бо- 
лочкой, начинает постепенно атрофиро- 
ваться, как бы лысеет; ворсины сгла- 
живаются и к 3 месяцам беременности 
совершенно исчезают, почему этот хо- 
Рис. 38. Плодное яйцо на рион и называется лысым хорионом 
пе ооеменыо (свогюп [еуе). Хорион же, погружен- 
росшийся я пышный и ный в базальную оболочку, разрастает- 
с 


опоп оп4озшт), с дру- СЯ, ворсины достигают длины 1-—1,5 см, 
гой — облысевшая часть хо- 


и почему этот участок хориона носит 
риона (свомоп 1ече). название пышного хориона (свогюп- 
топ4озит) (рис. 38). 
и 


ую оболочку, ворсины пышного хо- 
часть ее, так что в конечном итоге 
‘остается лишь тонкая пласти- 
мышечному слою матки. Эта 
И оболочки и яв- 


\ 
^, 
. 


Участки сохранившейся базальной ЕЯ оболочки, це 
подвермщиеся «разъедающему» действию ворсин пышного хорщй 
на, вдаются между отдельными ворсинами, образуя вертикально 
стоящие перегородки. Этими перегородками плацента Разделяет- 
ся, в зависимости от количества ворсин пышного хориона, на 
15—20 долек, называемых котиледонам и (рис. 40). 

Каждая долька ‘плаценты представляет собой как бы камеру, 
боковыми стенками которой являются только что описанные пе- 
регородки из уцелевших участков отпадаюшей оболочки, а дно 
камеры составляет сохранившаяся пластинка гуочатого слоя ба- 
зальной отпадающей оболочки. Внутри дольки находится пышно. 
разросшаяся ворсина. 

ространство, окружающее ворсину, называется межворсин- 
чатым пространством. 

ыше указывалось, что ворсина, погружаясь в базальную 
отпадающую оболочку, расплавляет ее, при этом «разъедаются» 
и стенки имеющихся здесь материнских кровеносных сосудов. 
Кровь из этих сосудов изливается в межворсинчатые простран- 
ства, где свободно циркулирует. 

Таким образом, каждая ворсина оказывается погруженной 
В эту излившуюся кровь и как бы «купается» в ней, все время 
омываясь материнской кровью (рис. 44). 

Изливающаяся в межворсинчатые пространства ъ ‘материнская 
кровь отводится отсюда через венозные стволы, открывающиеся 
в дне плацентарных долек, и поступает по венам обратно в мате- 
ринский организм. Циркулирующая в межворсинчатых простран- 


ствах кровь не свертывается, так как вещества, выделяемые син- 


цитиальными клетками ворсины, препятствуют свертыванию 
крови. 


беременности имеет вид тол- 


см, толщина ее в центре достига- 
ся; вес плаценты при доношен- 


: В плаценте различают внутреннюю, плодовую, сторо: 


в полость плодного яйца (рис. 39); и ‘наружную, 
ров которой плацента прилегает 


я на большем протяжении и получается большая, но низкая 


та № ие ворсин и в си О, 

, ко р > ой матки ба Ником прочное ОСН ВИ 

> р о плац › о пышный хорион распространяет- 

К б ). х (тонкая) плацента, либо на отдельных участках, где отпадающая 
{ 


те оболочка слабо развита, пышный хорион атрофируется, и тогда 
Зы, образуется плацента, состоящая как бы из отдельных долек, от- 
о ал стоящих друг от друга на некотором расстоянии. 
уе] № При чрезмерном росте ворсин возможно более глубокое 
ЧИтТся & внедрение их в толщу отпадающей оболочки. : 
а Место имплантации яйца и развития пла- 


оболочки матки, где оседает плодное яйцо. Обычно — это об- 
бай ласть верхнего отдела тела матки, на передней или задней стенке 
аль, ее; иногда детское место развивается в области дна полости 


я центы. Плацента развивается на том участке отпадающей 


т Дать матки. 
С оосудо, Если плодное яйцо по тем или иным причинам сползает вниз, 
е к то оно может имплантироваться в нижнем отделе матки. В этих 
| случаях плацента развивается внизу и получается так называе- 
огружений мое низкое прикрепление плаценты. Возможны и такие случаи, 
‚ все ый когда плодное яйцо спускается низко и оседает в области ниж- 
зреш о него сегмента У самого внутреннего зева и здесь развивается, 
2 такое расположение плаценты называется предлежанием плацен- 
ты (стр. 432), либо, наконец, яйно достигает области перешей- 
ка и здесь имплантируется, тогда — что бывает, правда, крайне 
редко — образуется шеечное предлежание плаценты (стр. 434). 


ПУПОВИНА 


Выше было указано «стр. 58), что по мере увеличения ко- 
личества околоплодных вод происходит сближение желточного: 
я с аллантоисом; из этого соединения образуется в даль- 


пупочный канатик, пуповина. Основную массу этого 
составляет зародышевая соединительная ткань, варто- 
удень. В вартоновом студне заложены пупочные 


Баех... Ч 


ОБОЛОЧКИ ПЛОДНОГО ЯИЦА 


Ворсинчатая оболочка, хор ион. В начальных 
стадиях развития, как было указано, яицо покрыто снаружи тро- 
фобластом (стр. 55), из которого позднее образуется хорион, 

Пышный хорион, как указано выше, врастает в базальную 
отпадающую оболочку и идет на образование плаценты; в 
остальной части хориона ворсины сглаживаются и исчезают, и 
В конечном итоге хорион превращается в тонкую полупрозрачную 
оболочку, одной стороной (наружной) плотно прилегающую к 
истинной отпадающей оболочке матки, а другой (внутренней) 
тесно соприкасающуюся с водной оболочкой. 

одная оболочка, амнион, образуется, так же как 
и хорион, из элементов эктодермы (стр. 56). Часто водная обо- 
лочка очень плотно прилежит к хориону, и получается впечат- 
ление, будто ее нет, однако при внимательном осмотре удается 
сравнительно легко отделить ее от хориона. 

Водная оболочка покрывает всю плодную сторону плаценты, 
переходит на пуповину и покрывает ее. 


ОКОЛОПЛОДНЫЕ ВОДЫ 


полнена около- 
всей беременно- 


еще недостаточно изучено; 
воды являются транссуда- 


(почек, 
› что образование около- 


виноградный сахар, 


‚ кроме того, в них со- 
юлан. 
жную роль как в течении бе- 
при родах. С накоплением околоплодных вод 
яйца растягивается, что предоставляет плоду 


привет а ор, Комеость пола, о 
ыпутации ее. полной внутриутробной 

Околоплодные воды до некоторой степени защищают плод от 
внешних неблагоприятных воздействий (травма), а наличие плод- 
ного пузыря, стенки которого состоят из водной и ворсинча- 
той оболочек, тесно прилегающих друг к другу, предохраняет 
полость плодного яйца от проникновения инфекции из вла- 
галища. 

Большую роль играет плодный пузырь в механизме раскры- 
тия шеечного канала матки при родах. 

Бывают случаи, когда количество околоплодных вод вначи- 
тельно превышает указанную выше норму, достигая иногда двух 
и более литров; это так называемое многоводие. При мно- 
говодии чрезмерно растягиваются и истончаются стенки матки, 
что может вести к преждевременному прерыванию беременности; 
многоводие нередко способствует неправильному положению 
плода в матке. Многоводие затрудняет прощупывание частей 
плода, ухудшает слышимость сердечных ударов плода; при ро- 
дах многоводие обусловливает плохую родовую деятельность. 

Послед. Плацента, или детское место, вместе с пуповиной, 
водной и ворсинчатой оболочкой называется последом. 

Осматривая послед ‘после его выхождения из матки, необхо- 
димо внимательно рассмотреть все составные части его и выяс- 
нить, целы ли все эти части или какой-либо недостает, а также 
какую особенность представляет та или другая часть последа. 


ПЛОД В РАЗЛИЧНЫЕ СРОКИ БЕРЕМЕННОСТИ 


Беременность в среднем продолжается 280 дней, или 10 аку- 
‘шерских (лунных) месяцев, считая от первого дня последней 
менструации. 
конце первого месяца человеческий зародыш имеет 
длину 7—8 мм и внешне не отличается от зародыша животных. 
_В конце второго месяца длина плода достигает 3—3,5 см. 
на зародыша позволяет узнать в нем будущего человека. 
ь беременности головка плода равняется половине 


‘етьего месяца длина плода достигает 8—9 см, 
аются пальчики рук и ног; начинают ди- 
т органы. 


волосы на голове и пушок на всем теле; норы. У 
нировать сальные железы, отлагается абрижесь ит. с 
плод в этот срок рождается живым, у него ыы = 
серлцебиение. Головка плода составляет треть. вс -Е. ь. плода, 
К концу шестого месяца беременности дл! лода до, 
стигает 30—32 ом, а вес — 600—700 г. Плод рождается В этом 
сроке живым, двигает конечностями, но скоро, однако, умирает, 


1) 


41. Плодное яйцо в матке в конце беремен- 

ности (схема). т 

— Ворсинчатая оболочка; 
околоплодные воды; 
стенка 


В конце восьмого месяца беременности длина плода до- 
стигает 40 см, а вес 1 500 г. Родившийся в этом периоде недо- 
ношенный плод при особо тщательном уходе выживает 

В конце девятого месяца беременности длина плода до- 
стигает 45 см, вес 2500 г. Кожа плода гладкая краснота исче- 
зает. В этот период дети рождаются жизнеспособными и при 
правильном уходе остаются в живых. 1 

К т ому месяцу плод достигает полной зрелости, длина 
его 49 см (у девочек 48—49 см), вес 3200—3400 г; пушок 
на коже сохраняется лишь в области плечевого пояса, ногти вы- 
ступают за верхушки пальцев. Величина головки плода состав- 
ляет четверть всей длины плода. 

Шри определении доношенности новорожденного следует во 
всех случаях учитывать не только его длину (рост) и вес, но и 
ряд других признаков, характеризующих зрелость плода, а так- 
же принимать во внимание продолжительность беременности. 

Признаки зрелости плода следующие: достаточное 
развитие подкожного жира, кожа розовая, пушок сохранен толь- 
ко на плечевом поясе, на верхних отделах «спины и плечах; 
длина волос на головке достигает 2 см. Хряши ушных раковин и 
носа плотные. Ногти твердые и на руках заходят за кончики 
пальцев. Пупочное кольцо расположено на середине между ло- 
ном и мечевидным отростком или чуть ниже. У мальчиков яички 
опустились в мошонку, а у девочек клитор и малые губы прикры- 
ты большими губами. 

Зрелый плод проявляет большую активность: двигает конеч- 
ностями, громко кричит. 

Рост (длина) новорожденного как признак более постоянный 
является одним из более верных критериев зрелости. Измерение 

ы плода обязательно производится на горизонтальном росто- 
при вытянутом положении новорожденного (рис. 185). 
кденные, имеющие рост (длину) меньше 45 см, учитыва- 
‹ незрелые. Новорожденные, имеющие рост (длину) 
47 см, учитываются как зрелые. Определение зрелости 

лости новорожденных, 


т } 
Схема длины плода соответственно сроку беременности 


Срок беременности Длина плода (в см) 


ХВ 
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ДОНОШЕННЫЙ ПЛОД 


Головка доношенного плода 
Головка доношенного плода, ее форма и размеры представ- 


ляют особый интерес. В 96% всех родов головка является той 
частью плода, которая первой продвигается по родовым путям. 
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2 левая теменная кость; 3 — левая. 


и 


ть я черепную и лицевую части 
еп — на ьшая часть г РР я 
‚ай (рис. 42). < о 
Черепной свод состоит из двух лобных костей, двух теменны 
ть и затылочной кости. `В НР 
ование черепа состоит из основной ча 
= вой кости. вной части затылочной кости 
у Между костями черепа пло- 
} да имеются так называемые 
швы, соединяющие эти кости; 
швы представляют собой фиб- 
ные перепонки, что позволя- 
ет костям черепа несколько 
смещаться и заходить друг на 
4 друга. 
1. Стреловидный шов 
(рис. 43) проходит между те- 
менными костями спереди На- 


а 


ФФ" ЯЗ е-- 
=” 


зад. 

9. Лобный шов является 
как бы продолжением стрело- 
зидного шва кпереди через 
большой родничок; лобный шов 
расположен между двумя лоб- 
ными костями и тянется до пе 
реносицы. 

3. Венечные швы меж- 
ду лобными и теменными Ко- Рис. 43. Поперечные размеры черепа. 
стями идут в обе стороны от Швы и роднички. 

1 — большой поперечный размер; 2— ма- 


лый поперечный размер. Вверху — малый 
родничок; внизу — большой родничок. 


Размеры головки 


И ` Прямой размер — от переносицы до затылочного бу. 
м ра — равен 12 см (рис. 42). : ь 
И Малый косой размер— от подзатылочной ЯМКИ до 
187 центра большого родничка — равен 9 см (рис. 42). 
Из. С Большой косой размер — от затылочного бугра до 
№, подбородка — равен 13 см (рис. 42). р 
7 Средний косой размер — от подзатылочной ямки До 
границы волосистой части лба — равен 10. см (рис. 42). | 
Вертикальный размер лицевой части головки — рас. 
У стояние от переднего угла большого родничка до ПОДЪЯЗЫЧной 
и касти — равен 10 см (рис. 42). 

Малый поперечный размер (рис. 43) — между наи. 
более отдаленными пунктами венечных швов — равен 8 см. 

Большой поперечный размер (рис. 43) — между 
теменными буграми — равен 9,5 см. 

Окружность головки в различных местах ее неодинакова: 
длина окружности, проходящей соответственно большому косому 
размеру, равна 40 ом; длина окружности соответственно прямо- | 
му размеру 34 см, а соответственно малому косому размеру 32 см. | 


Размеры туловища 


1. Поперечный размер плечиков равен 12 см; длина окруж- 
ности соответственно этому размеру равняется 35 см. 

2. Поперечный размер тазовой области — между вертелами 
бедренных костей — равен 9 см; длина окружности соответствен- 
но этому размеру равняется 28 см. 


ОСОБЕННОСТИ ФИЗИОЛОГИИ ВНУТРИУТРОБНОГО ПЛОДА 


Оплодотворенное ‚яйцо на первых порах своего развития омы- 
вается тканевой жидкостью матки и получает из нее кислород и 
‘другие питательные вещества. С ростом яйца возникает плацен- 
ное кровообращение. 


по свое роению и функциям — весьма сложный 

-_ ОВ выполняет различные функции. Для внутриутробного 

а плаце } ет одновременно функции органов дыха- 
И | новременно железой на- 

плаценту происходит об- 
И 


‹ 


ших здесь кровеносных сосудов. В результа 
( 7 те ок жаю “ 
И АРСтРанство заполняется изливающейся У их 


кровью и ворсина, таким образом, оказыв в 
материнскую кровь (рис. 44). , ается погруженной в 


Плацентарное кровообращение осуществляется по к 

ным сосудам, проходящим внутри каждой ворсины, и нЕ — 
ляет собой замкнутую систему. Венозная кровь плода . двум 
артериям пуповины переходит в сосуды ворсины все а _ 
и меньшего калибра (артериолы), капиллярная сеть переходит 
затем в венулы ворсин, по которым окисленная кровь собирает- 
ся в венозные сосуды более крупного калибра и возвращается по 
пупочной вене к плоду. 


КРОВООБРАЩЕНИЕ ВНУТРИУТРОБНОГО ПЛОДА 


Пройдя через пупочное кольцо плода в брюшную полость по- 
следнего, пупочная вена подходит к нижней поверхности печени 
и отдает ей несколько ветвей. Затем пупочная вена отдает ве- 
точку, которая впадает в воротную вену, образуя с ней общий 
ствол; вся остальная масса крови изливается в нижнюю полую 
вену плода через венозный ход, так называемый аранциев 
проток (рис. 45). Печеночные ветви проходят через печень, со- 
бираются затем в венозные стволы все более крупного калибра и, 
наконец, в виде печеночных вен впадают в нижнюю полую вену. 

Из нижней полой вены кровь поступает в правое предсердие 

_ плода; в это же правое предсердие впадает и верхняя полая ве- 
на (рис. 45). Между оустьями нижней и верхней полой вены 
‘имеется выступ, как бы заслонка; она отклоняет и направляет 

ток крови из нижней полой вены через имеющееся в этом перио- 

г развития овальное отверстие в левое предсердие, а отсюда 


. очек. р 
с = ЯНВ как было сказано выше, из верхней полой 
в правое предсердие, поступает отсюда в правый желудо- 
правого окелудочка по легочной артерии НЕ 
` часть крови попадает в правое и левое легкое, ь 
ть крови из легочной артерии поступает через так 


в 


‘проток в нисходящую часть аорты 


артериальной содержится в нижней полой ия И восходящей 
аорте с ее ветвями. Смешанная кровь с преобладанием венозной 
содержится в нисходящей аорте; большая масса м кро- 
ви доставляется сюда через боталлов проток. енозная кровь 
находится в верхней полой вене, легочной артерии и боталловом 
протоке. ) | 
Описанным распределением артериальной крови объясняется 
до некоторой степени неравномерное развитие отдельных частей | 
организма плода в различные сроки беременности. До второй по. | 
ловины беременности у плода развивается главным образом 
верхняя его часть, которая лучше снабжается артериальной | 
кровью. Легкие плода получают очень незначительное количе- 
| 
| 


ство крови и развиваются медленно. Лучше всего артериальной 
кровью снабжается печень, развивающаяся в мощный орган. 
Хуже снабжаются кровью в течение первой половины внутриут- 
робного периода нижняя часть туловища и нижние конечности. 

второй половины беременности, когда суживается овальное 
отверстие в перегородке предсердий и постепенно атрофируется 
заслонка между устьями нижней и верхней полой вены, наблю- 
дается уже более равномерное распределение артериальной кро- 


ви по всему организму плода, и с этого срока быстрее идет 
развитие отстававшей нижней пол 


Переход веществ из крови мат 
происходит через стенку ворсины 
Газообмен в плаценте 
диффузии: кислород из крови 


овины тела плода. 
ери в кровь плода и обратно» 
путем диффузии и осмоса !. | 
в основном совершается путем 
‘матери проникает через стенку | 

| 


слота из крови плода таким же: 


ном давлении в крови мате 


рсинчатые пространства. 


и В кровяную плазму пло- 
днеет кислородом, гемо- 


; 3— пупочная вена; 4 — водная оболочка; 5—6 — проходящие сосуды ворсин; 7 — хорион; 8 — крае- 
‘отводящие вены; 9 — сосуды, по которым притекает материнская кровь в межворсинчатые простран- 
разделяющие дольки), образовавшиеся из базальной отпадающей оболочки; 1/1 — мышечный слой 
ощая оболочка (представлена в виде клеточного фона); 13 — железа в губчатом слое базальной 
синчатое пространство, заполненчое кровью; 15 — ворсина с проходящими внутри нее сосудами. 


Рис. 46. Схема легочного крово- 
обращения у новорожденного 
(кровь артериальная — красного 
цвета, кровь венозная — синего 
цвета}. 

1— дуга аорты; 2 — сонная артерия и 
вена; 3 — подключичная артерия и вена: 
4— остаток  запустезшего ^боталлова 
протока; 5 — легочные сосуды; 6 — ле- 
вое предсердие; 7 — легочная артерия; 
8 — левый желудочек; 9— нисходящая 
аорта; /0 — нижняя полая вена; // — за- 

а артерии; 12 — пу- 


ная вена; пустевш 
проток; /5—правый желудочек; 16—пра- 
ие; /7 — верхняя полая ве- 


—1 


лобин эритроцитов материнской к 
кислород, и концентрация кислорода 
снова достигает прежнего уровня. Кис 
крови плода (в сосуды ворсин) 


ном эритроцитов плода, а в плазме Крови пло 
кислорода снова понижается до прежнего у а 
восстанавливается преж Уровня. Таким обра- 
зом, режняя разница в содержании кисло 
да в плазме крови матери и крови плода, обусл я. 
ьнейший переход кислорода ин. =. 
дал а рода от матери к плоду; равно. таким: 
же путем, только в обратном направлении — от плода к матери 
происходит переход углекислоты. й 
На газообмен в плаценте, помимо возможных изменений в ее 
нии, могут влиять различные состояния матери и плода. 
Заболевания (лихорадочные, малокровие), нарушающие окисли- 
тельные процессы в организме беременной, заболевания, связан-. 
ные с пониженной функцией легочной ткани (воспаления легких) 
или с застойными явлениями в них (декомпенсированные пороки 
сердца и др.), ведут к нарушению нормального газообмена и у: 
плода, что может вести к нарушениям в развитии, к внутриут-. 
робной асфиксии и смерти плода. 
В плаценте часто обнаруживаются мелкие (от булавочной го-- 
ловки до размеров чечевичного зерна) участки измененной пла- 


Лород, поступивший в плаз- 
‚› воспринимается гемоглоби- 


‘центарной ткани. Это белые инфаркты, являющиеся результатом. 


нарушения кровообращения в данном участке плаценты, веду- 
щие к прекращению питания и некрозу этого участка с после- 
дующим отложением в нем извести. Такие единичные мелкие 
белые инфаркты не оказывают заметного влияния на дыхатель- 
ную функцию всей плаценты. При болезнях почек, например, 
нефрите, в плаценте могут иметь место мелкие кровоизлияния 
во время беременности; отмечается иногда частичная не 
плаценты, образуются инфаркты, достигающие нередко | р 
размеров; «дыхательная» поверхность плаценты при этом те. и- 

о уменьшается, в результате чего наступает внутриутробная 


я и плод 


обычное ощупывание пуповины пальцами), термические и иНЫв 
раздражения пуповины могут вести к спазматическим сокраще. 
ниям проходящих в ней сосудов, к сужению, а иногда и полной 
©сблитерации просвета их, следствием чего является внутриут. 
робная асфиксия и смерть плода. 

Некоторое нарушение нормального газообмена в плаценте 
имеет место во время родов при схватках. Каждая схватка, со. 
кращение мускулатуры матки. ведет к сужению просвета сосудов 
матки и кратковременному кислородному голоданию плода. Не- 
большое и непродолжительное кислородное голодание не вызыва- 
ет дыхательного рефлекса у плода. 

При нормальном течении родов схватки носят ритмичный ха- 
рактер; они чередуются с паузами, в течение которых полностью 
восстанавливается нормальный газообмен в плаценте. Если же 
схватки слишком часты, а паузы между ними очень коротки, ес- 
ли родовые схватки принимают спазматический характер, при 
таких родах плоду угрожает внутриутробная асфиксия. Приме- 
няемые в подобных случаях мероприятия должны быть направле- 
ны на регулирование родовой деятельности, на насыщение орга- 
низма матери кислородом и на создание условий, повышающих 
пособность организма плода к восприятию, поглощению кисло- 
рода, — этим предупреждается наступление внутриутробной 
‘асфиксии. 

”Плацента принимает активное участие в питании плода. Пи- 

: ‘тательные вещества из материнской крови, прежде чем посту- 
$ пить в организм плода, подвергаются в плаценте ряду изменений. 
`Эпителий ворсины, помимо его «расплавляющих» свойств, обла- 
‚дает еше и ферментативными свойствами; клетки эпителия вор- 
син продуцируют вещества (ферменты), расщепляющие и изме- 
няющие белки и углеводы материнской крови, превращающие их 
в состояние, пригодное для усвоения организмом плода. Функции 
клеток эпителия ворсины до некоторой степени напоминают 
клеток эпителия желудочно-кишечного тракта человека. 
имер, сложные белковые тела расщепляются до стадии 
белков. 

ды имеют весьма существенное значение для ро- 
плода. Обычно концентрация глюкозы в крови 
х пространств значительно превышает таковую в 
у глюкоза легко ундирует из крови 
"С ные углеводы (полисахариды) под- 
ому расшеплению благодаря 
ворсин. 

о за 


я п ) 
матери предваритель- 
путем диффузии 


Через плаценту от матер. 
гормоны. Некоторые из и “С п о 
плаценте в виде резерва. Советскими е ЕО - 
доказано, что недостаточное м а (Р. Л. Шуб и др.) 
менной витаминов (в частности, витаминов А г. Е. бере- 
таминоз, а Тем более авитаминоз пагубно’ Е, а 
беременности и на развит губно влияют на течение 

| итие плода. У таких матерей чаще на- 
блюдаются преждевременные роды, дети нередко рождаются 
слабыми, недоношенными, с плохой Е НО почему 
в дальнеишем дают высокий, процент заболеваний. При гипо- и 
авитаминозах матери у детей наблюдается предрасположение к 
рахиту, а иногда ребенок уже рождается с признаками рахита. 

Недостаток в организме беременной витамина В1, как пока- 
зали исследования советских ученых, может способствовать раз- 
витию водянки беременных, появлению рвоты, прерыванию бере- 
менности (аборт) и ряду других осложнений в течении бере- 
менности. 

Одновременно с поступлением питательных веществ к плоду 
через стенки же ворсин в кровь межворсинчатых пространств по- 
<ступают от плода конечные продукты его обмена. 

В течение всей беременности материнский организм расходует 
пластические материалы на рост и развитие плода. Если по- 
ступление в организм матери питательных веществ недостаточно, 
это пагубно сказывается на организме беременной, что в свою 
очередь пагубно отражается на развитии плода. 

Рациональное питание беременной — один ‘из ведущих факто- 
ров дородовой '!, внутриутробной охраны здоровья младенца. 

При нормальной здоровой плаценте кровь матери нигде не 


_ смешивается с кровью плода. 


Плод имеет свою кроветворную систему, органами которой 
вой половине внутриутробного развития является печень 
позднее — селезенка, а в конце беременности — и костный 
тем в пече- 
Темоглобин образуется вначале в плаценте, за 


кровь плода 


наблюдаемое у женщин, страдающих диабетом. Недостаточная 
функция поджелудочной железы матери до некоторой степени 
компенсируется функцией инсулярного аппарата поджелудочной 
железы плода. После же родов, если немедленно не ввести мате- 
ри инсулин, у нее может наступить резкое ухудшение состояния 
здоровья, вплоть до диабетической комы. 

Бактерии при нормальной здоровой плаценте не проникают 
из крови матери в кровь плода. Переход бактерий возможен 
Только при патологических изменениях в плаценте, при наруше- 
нии целости ворсины. Так, можно указать на передачу сифилиса 
от матери плоду. Болезнетворное действие циркулирующих в 
крови межворсинчатых пространств спирохет ведет к разруше- 
нию ворсины, в результате чего спирохеты, как и другие бакте- 
рии, могут проникнуть в кровь плода и заразить его. 

В плаценте болеющих малярией женщин нередко обнаружи- 
ваются микроинфаркты, тромбозы, некротические участки, на- 
рушение целости плацентарных ворсин с отложением в них ма- 
лярийного пигмента. При этом возможен переход плазмодиев из 
крови матери в кровь плода, что иногда приводит к заболева- 
нию плода малярией, к преждевременному прерыванию беремен- 
ности, к внутриутробной смерти плода. 

Не исключается подобная возможность проникновения бакте- 
рий из крови матери в кровь плода и при других заболеваниях 
(пневмония, туберкулез, сепсис). 

титокоины, вирусная инфекция, как полагают, могут про- 
никать и через неповрежденную стенку ворсины и оказывать 
свое влияние на состояние плода. Вирус таких заболеваний, как 
грипп, оспа, может передаваться через плаценту плоду. 

В свое время, когда еще оспопрививание не было обязатель- 
ным, при заболевании женщины во время беременности оспой 
наблюдались случаи рождения детей со следами перенесенной 
ими внутриутробно оспы. 

_ агуоное влияние гриппа на течение беременности и на раз- 

ие плода сказывается в том, что в большом проценте случаев 

к прерыванию беременности и к внутриутробной 


заболевания во время беременности, сопро- 
длительно повышенной температурой, интоксика- 
ом проценте ведут к внутриутробной смерти плода, 
: Это объясняется отчасти и воз. 
крови матери в кровь плода; в 
< ) уживаются стрепто- 
; в части случаев бакте- 
В крови, ви, в легких и 


плаценту к плоду, вызывая у него времен 
_к этим заболеваниям. Однако подоб 
ворожденных лишь временна, к том 

всех и не дает права игно 


ную невосприимчивость 
ная невосприимчивость у но- 
не ров У же она имеется далеко не 
ать проведение необходимых 
ий п“ мероприятий против ряда заболеваний. 
ЭЗу, “ Новейшие работы советских ученых 
При Е А) Хх показали, что некоторые виды микро- 
ачу о РУ 5 ить ынь в фильтрующуюся форму и при определенных условиях 
“фр снов: сора Ник робную форму. Эти работы могут по-новому объяснять 
рук возмож! р новения инфекции во время беременности от матери 


к плоду н еще более остро ставят вопрос о 
| ав; необходимости проведени ь 
лактических мероприятий во время беременности о - 


Для некоторых химических веществ, попадающих в кровь бе- 
ременной, плацента проходима. Таковы ртутные препараты, 
мышьяк, новарсенол, бром и некоторые другие. Проникают че- 

] рез плаценту к плоду такие вещества, как алкоголь, никотин, 
салициловые препараты, камфора, хинин, атропин, опий, мор- 
фин, сульфаниламиды, пенициллин и ряд других веществ. Это 
позволяет воздействовать указанными препаратами через орга- 
визм матери на плод. Так, например, при лечении сифилиса у 
беременной одновременно лечится и сифилис плода, при лечении 
малярии у матери — и малярия плода. Лечение пенициллином 
при септических заболеваниях беременной предупреждает и раз- 
витие заболевания у плода. 

В целях профилактики вредных влияний, какие могут оказы-, 
вать на плод те или иные моменты, важно помнить об указан- 

_ ных свойствах плаценты. Поэтому нельзя забывать, проводя те 

или иные мероприятия в отношении беременной, о возможном 
влиянии их на плод. Вместе с тем, зная о такой возможности, 
мы можем и обязаны использовать ее в интересах оздоровления 
ри и растущего плода, воздействуя на последний через ор- 


‘матери. 
КРОВООБРАЩЕНИЕ У НОВОРОЖДЕННОГО 


ента рождения плода нарушается плацентарно-плодо- 
обращение, наступает фаза кислородного голодания, 
ю дыхательного центра у новорожден- 
“такого раздражения является первый вдох 
воздух входит в легкие, находившиеся до 

состоянии. Расправляются легочные 


ицие 


кращается связь ребенка с материнским организмом. При Уста. 
новлении легочного дыхания овальное отверстие закрывается и, 
таким образом, левое предсердие полностью отделяется от 
правого. 


Глава [У 


ИЗМЕНЕНИЯ В ОРГАНИЗМЕ ЖЕНЩИНЫ В СВЯЗИ 
С БЕРЕМЕННОСТЬЮ 


В течение беременности во всех органах и системах организ- 
ма женщины происходят большие изменения. 

Клетки плодного яйца по сравнению с другими клетками вжи- 
вотного организма обладают ‘исключительной способностью к 
размножению. Столь быстрый рост клеток возможен лишь при 
постоянной доставке необходимого количества питательных ве. 
ществ. На протяжении внутриутробного развития плод извлекает 
Из организма матери необходимые для него питательные веще- 
ства, которые предварительно подвергаются уже в плаценте, а в 
дальнейшем и в организме плода соответствующей ферментатив- 
ной переработке до такого состояния, в каком они оказываются 
пригодными для усвоения. Одновременно конечные продукты 
обмена поступают от плода в материнский организм. Таким обра- 
зом, организм беременной женщины, помимо удовлетворения 
обычных запросов, должен в достаточной степени накапливать и 


снабжать питательными материалами растущий ‘плод, обезвре- 
живать и выводить конечные продукты как собственного обмена, 
так и обмена веществ плода. 

Все это представляет большую и весьма сложную работу для 
организма ‘беременной женщины, в жизнедеятельности которого 
ры отмечаются значительные 

о 


Е стях состояния ее организма, состояния ее 
что определяется подробными повторными 
щины в консультации и патронажем на до- 


процессов в организме определяется 
мой и прежде всего центральной 
отделом — корой головного мозга 


Большой расход питательных веществ и накопление их для 
‚растущего плода значительно повышают во в 
ремя беременности 
процессы ассимиляции. Повышенная ассимиляция ведет к увели- 
чению продуктов диссимиляции — углекислоты, азотистых соеди- 
нений. 
О обоятельстю предъявляет к организму беремен- 
с требования, так как образующиеся продукты 
диссимиляции необходимо нейтрализовать, обезвреживать и вы- 
водить из организма. 

Белковый обмен иначе называют азотистым; по количеству 
‚азота, введенного с пищей в организм и выведенного из организ- 
ма, судят об энергии белкового обмена. 

Поступающие с пищей белки подвергаются расщеплению; 
тлавная часть расщепленных белков идет на построение соб- 
ственных белков организма. Расщепление белка до конечных 
продуктов его обмена происходит не сразу; имеется ряд про- 
межуточных продуктов. Многие из промежуточных продуктов 
расщепления белка, если дальнейшее рабщепление их почему-ли- 
бо задерживается или они своевременно не выводятся, оказы- 
ваются «ядовитыми» для организма, с чем в отдельных случаях 
может быть связано появление у беременной тошноты и рвоты. 

Во второй половине беременности в организме отмечается на- 
коплёние белковых веществ. Значительная часть белка идет на 
построение органов и тканей плода, быстро растущего во второй 
° половине беременности; остальная часть белковых веществ рас- 
® ходуется на рост матки, молочных желез. При нормальном тече- 
беременности и после покрытия указанных расхолов в орга- 
беременной остается избыток белковых веществ, образуется 
рода «резервный фонд», который в дальнейшем покрывает 
д белковых вешеств при родах и в первое время при корм- 
о щей слишком большого количе- 


‘при поступлении © пи 
Е возникает опасность перегрузки организма 


т их расше НИЯ. 


‚› регулируется нервной систе- 
нервной системой, ее высшим 


| 
| 
| 
| 'В самые ранние сроки беременности обнаруживается иногда 
| присутствие сахара в моче, особенно при обильном потреблении 
| ‘углеводов с пищей. Зависит это от повышенной проницаемости 
И во время беременности почечного эпителия для углеводов, почему 
| это явление и называют физиологической, или почечной, гликозу., 
'рией. Содержание сахара в крови при этом нормальное. „Описан- 
ная гликозурия не имеет ничего общего с патологической гликоз- 
'урией, которая наступает при диабете. Однако при обнаружении 
в моче беременной сахара необходимо провести подробное обсле- 
дование, чтобы не проглядеть диабета. 

Жировой, или липоидный, обмен во время беременности по- 
й вышен. Отмечается обильное отложение жировых веществ в клет- 
| ках надпочечников, плаценты, а в конце беременности — в мо- 
лочных железах. Повышенное ‘содержание жировых веществ 
‘отмечается и в крови. 
т Избыточно поступающий с пищей жир целиком не сгорает и, 
| 


Е 


о ерьеиы 


‘ассимилируясь, откладывается в организме в виде жирового ре- 
| 'зерва. Расшепление жиров в организме до их конечных продук- 
й ‘тов идет постепенно через ряд промежуточных продуктов. Конеч- 
| ными продуктами жирового обмена являются углекислота и вода. 
оявление в моче беременной продуктов неполного расщепления 
жиров (ацетона, ацетоуксусной кислоты) свидетельствует о нару- 
‘шении нормального течения процессов окисления жиров в орга- 
низме. В подобных случаях необходимо, наряду с некоторым 
‘ограничением поступления жиров с пищей, увеличить поступление 
‘углеводов и внимательно наблюдать за состоянием беременной. 
Введение с пищей углеводов способствует исчезновению ацетона 
‘и ацетоуксусной кислоты из мочи. Стойкое содержание в моче 
| ‚указанных продуктов неполного обмена угрожает здоровью и да- 
|| же жизни беременной. 
} Минеральный обмен. Минеральные соли необходимы для по- 
‚ строения скелета и других элементов плода. Источником солей 
„для клеточных элементов и жидких сред организма являются 
2 евые вещества. Наиболее важными являются соли кальция 
7 ‚ натрия (поваренная соль), калия, магния, железа, 
Ной кислоты. 
ьций в виде фосфорнокислой и углекислой извести <о- 
ву костного скелета. Во время беременности каль- 
тся главным образом на построение скелета плола; 
робного существования плоду необходимо 
‚г кальция. Во время беременности отме- 
| вволимого с пищей кальция. 
я с пищей оказывается недо- 
шена регуляция кальциево- 
1 кальций из извести 


о а ии 


\ с еомаля наи К начальным формам так называе- 
| я - енным содержанием каль 
з ЦИЯ 
еч ‚\ объясняют о ющиеся кариозные поражения зубов, повы- 
Ной м! шенную нервную возбудимость и ряд токсических явлений иногда 
о наблюдаемых во время беременности. | 


и ос бий Фосфор. Обмен фосфорной кислоты в © 

Чару» ® дит параллельно с кальциевым обменом: 

у отмечается задержка фосфора, поступаю 
шается выделение его с мочой. 
главным образом на построение 
ткани, 

Из сказанного следует, насколько важно при беременности 
употреблять в НА продукты, богатые кальцием, например, ко- 
ровье масло, свежий творог, молоко, морковь. В некоторых 
случаях уместно давать беременным соли кальция в виде угле- 
кислого и фосфорнокислого кальция. 

Патрий содержится в виде хлористых солей приблизитель- 
но равномерно во всех тканях организма. Накопление солей нат- 
рия происходит главным образом за счет вводимой с пищей 
поваренной соли. Удаляются соли натрия преимущественно с мо- 
чой и потом. 

Существует зависимость между количеством хлоридов в орга- 
_визме и содержанием воды: задержка хлоридов влечет за собой 
задержку воды в организме, иногда с образованием отеков; на- 
копление жидкости в организме в свою очередь задерживает 
хлориды. 

’° При нарушении деятельности почек во время беременности 
° нормальное выведение хлоридов нарушается. Е ь 
®— _ При задержке жидкости в организме (пониженный суточный 
рез), при появлении у беременной отеков, связанных с ука- 
ной причиной, необходимо ограничить потребление с пищей 
ов, а равно и воды; в подобных случаях назначают бессо- 
и встречается в организме в виде органических со- 
Оно находится в соединении с белками в печени и вхо- 
в гемоглобина — красных кровяных телец. В течение 

жизни плод накапливает железо и рождается с 

ИЯ сохраняющимся в клетках печени, селезен- 
количество гемоглобина увеличено и до- 
глобинометру. 
играет важную. 
С 


рганизме происхо- 
во время беременности 
щего с пищей, умень- 
Фосфорная кислота расходуется 
скелета плода и его нервной 


Поступление достаточного количества кислорода к плоду являет. 
ся одним из решающих факторов его развития. 


Обеспечение плода необходимым количеством кислорода представляет 
весьма сложный процесс. Потребность плода в кислороде увеличивается по 
мере его роста и обеспечивается благодаря развитию приспособительных 
механизмов. К числу таких приспособительных факторов относится эволюция 
с развитием беременности строения плаценты, увеличение ее дыхательной 
поверхности, повышение процента гемоглобина в эритроцитах плода и неко- 
торые другие. Приблизительно на четвертом месяце беременности в строении 
ворсины плаценты происходят изменения, в результате которых создается 
более тесный контакт между кровью матери и плода, что облегчает газо 
обмен в плаценте. 

Важным условием для обеспечения плода кислородом является увеличе. 
ние с течением беременности сети капилляров ворсин, что увеличивает 
площадь газообмена в плаценте. Благоприятствующим условием является и 
увеличение массы крови беременной при увеличении сосудистой сети и 06- 
щего количества циркулирующей крови в беременной матке и особенно 
ускорение кровотока в сосудах матки. 

Наряду с упомянутыми выше условиями, возрастающая потребность 
плода в кислороде обеспечивается развитием дыхательной функции крови 
плода, повышением способности гемоглобина плода захватывать кислород 
из крови матери. 

Увеличение количества эритроцитов и гемоглобина, повышение сродства 
гемоглобина крови плода к кислороду и ускорение циркуляции крови плода 
способствуют максимальному использованию кислорода материнской крови, 
протекающей через плаценту. 

Это тем более важно, что из всей массы кислорода, поступающего с 
материнской кровью к плаценте, значительная часть поглощается тканями 
самой плаценты и матки. 

` Приведенные данные свидетельствуют, насколько сложен газообмен меж- 
ду матерью и плодом и вместе с тем, насколько необходим кислород для 
нормального течения беременности и нормального развития плода. 


у Недостаточное поступление кислорода в организм матери 
Е ‚угрожает жизни плода. 
° В своих исследованиях В. И. Бодяжина показала, что плод 
° чрезвычайно чувствителен к кислородному голоданию и к другим 
изменениям среды, неизбежно связанным с кислородным голода- 
матери. Вызванные аноксией изменения в организме мате- 
ленения в матке, в плаценте нарушают питание плода и 
родуктов его обмена. 
толодание матери в разные сроки беременности 
зывается на состоянии плодного яйца. Так, кисло- 
ые ранние сроки беременности, в 
не сказаться пагубно на даль- 
как кислородное голодание 
ых листков и зачатков 
ти вызывает нарушения 
к | 


Все это указывает, н 
‚› Насколько условия 
щее значение для развития плода. Е 


С первых дней 
ы и" Г е. и беременности и вплоть до рождения ребенка 
ре: уждается в постоянном притоке достаточного коли- 


чества кислорода (свежий воз б 
дух, длительное п еобывание на 
воздухе — в лесу, в поле) Е. 


* Чо Водный обмен. Во время бе 

2 ремя беременности и особенно к концу ее 
дом отмечается задержка воды в тканях, прежде всего в тканях мат. 
Кин, ха ки, влагалища, плаценты и организме плода. Способность задер- 
| Условно, № живать воду повышена во всех тканях организма, что до извест- 
сосу, ыы ной степени связано с повышением сосудистой проницаемости и 
ой образованием тканевого ацидоза при беременности. Пока за- 


Г держка воды не превышает известных пределов, можно говорить 
Стающая. Г до некоторой степени о «физиологической» отечности. С внешней 

реб стороны эта незначительная отечность обнаруживается часто в 
области передней поверхности голеней, лодыжек, брюшной 
стенки. 

Отеки, где бы и в какой бы незначительной степени они на 
обнаружились, должны привлечь внимание акушерки. Нередко 
незначительная вначале отечность быстро затем переходит в 
большой отек вплоть до развития водянки, угрожающей здоровью 
ижизни матери и плода. При наклонности к увеличению отечно- 
сти необходимо ограничить введение жидкости и хлоридов и 
вести внимательное наблюдение за беременной (в стационаре). 

Взвешивание беременной. Чтобы во-время уловить 
задержку жидкости в тканях, надо, помимо внимательного систе- 
матического осмотра беременной, взвешивать ее. Взвешивать 
‘женщину следует раздетой, оставляя на ней только рубашку; 
предварительно беременная должна помочиться. В день взвеши- 
вания у беременной должен быть стул, самостоятельный или 
‘после клизмы. > 
Вес беременной в первые недели беременности не нарастает, 
ногда даже несколько падает, особенно при наличии тошноты 
ы. Начиная с ПУ месяца, отмечается прибавка в весе. За 
д беременности женщина прибавляет в весе в среднем 
ючая вес плода, околоплодных вод и плаценты). . 
я с 26-й недели беременности, прибавка в весе ежене- 

400 г. В течение последних 2—3 месяцев нор- — 
а ‚ превышать 300—400 гв о 


копления молочной кислоты, образующейся при расщеплении уг. 
леводов. 

Вследствие задержки подлежащих выведению из организма 
продуктов обмена реакция в отдельных участках может ИЗМЕ. 
няться и становиться из слабо щелочной слабокислой. Такое со- 
стояние называют ацидозом (от латинского ас!Чит — кислота), 
Следует отметить, что изменение реакции относится преимуще- 
ственно к тканям (тканевой ацидоз), в крови же реакция ПОЧТИ 
не изменяется. В крови имеются особые вещества, называемые 
буферами; они нейтрализуют избыток кислот и способству- 
ют сохранению в определенных пределах обычной реакции крови. 

Во время беременности накопление в тканях организма про- 
дуктов неполного расщепления белков, жиров и углеводов, за- 
держка углекислоты ведут к образованию тканевого ацидоза, а 
это влечет задержку воды тканями. 

Если расщепление указанных веществ в организме доходит до 
конца, если в организме задерживается очень мало промежуточ- 
ных продуктов обмена, если, наконец, способность организма к | 
нейтрализации образующихся кислых продуктов достаточно 
высока, то будет слабо выраженный, не угрожающий ни матери, 
ни плоду ацидоз, как это и бывает при нормально протекающей 
беременности. 

Если же при беременности способность к нейтрализации 
промежуточных продуктов обмена понижена или истощена, то на- 
копление этих продуктов возрастает и приводит к заметному на- 
рушению кислотно-шелочного равновесия в сторону повышения 
кислотности, т. е. к выраженному тканевому ацидозу. При этом 

’В подобных случаях отмечаются значительные отеки, нарушение 
нормального кровообращения, повышенное артериальное давле- 
о Ние, а в моче определяется значительное количество белка. одно- 

_. временно может обнаружиться ряд токсических проявлений. - 


(©) 
и является не 
Углеводы благоприятству 


сгорают в огне углево 
_ ИЛИ 


‘обмен. Рядом исследований установлено, что рас- 
о количества витаминов. Большую 
организма матери через пла- 


витаминов умень- 
в организм 
название 


чения во воем 
вов а т. ке родовая деятельность. Гипови- 
(повышенная ломкость о кв ражаются на ‹остоянии плода 
м. , удов) и на дальнейшем его раз- 
с слабым, с признаками рахита, в значи- 

риа м гиповитаминозу матери. 

В Пря рацнона организма беременной витамины А, В, 
ь . 1 льном питании беременной эти витамины 
поступают с пищей. Так, витамином А богато молоко, сливочное 
масло, печень рыб; в моркови содержится каротин, превращаю- 
шийся в организме в витамин А; витамином В: богаты дрожжи, 
ржаной хлеб; витамином С — шиповник, черная смородина; ви- 
тамином О — сливочное масло, рыбий жир, яичный желток; ви- 
тамином Е — рис, льняное масло, салат, свежие и сушеные зеле- 
ные овощи. 

Недостаток витаминов в пише беременной можно пополнить 
препаратами или концентратами витаминов. 

Насышение организма беременной витаминами создает наи- 
более благоприятные условия для нормального течения беремен- 
ности и родов, для внутриутробного и последующего развития 
плода. 

Изучение характера обмена веществ во время беременно- 
сти показывает, что интенсивность его значительно повышается. 
Чтобы сохранить при этом организм матери в нормальном со- 
стоянии «физиологического равновесия», необходима регуляция 
обмена, что, наряду с другими моментами (свежий воздух, 
° режим труда иотдыха, благоприятная окружающая обстановка), 
в известной степени зависит от количества и качества пищи, 


употребляемой во время беременности. 


ИЗМЕНЕНИЯ В ОТДЕЛЬНЫХ ОРГАНАХ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 


ы. К каждому органу, к каждой системе организма предъявля- 
`’ повышенные требования, вследствие чего’ В строении и 
их при беременности отмечаются ВВЕОтОВЫе изменения. 


_ Изменения в половых органах 


болочка влагалища. 
в становится 


вследствие уси-_ 


-- 


Матка сочная, набухшая уже в предменструальной фазе, с 
момента оплодотворения и особенно с момента имплантации 
яйца начинает заметно увеличиваться, что продолжается в тече- 
ние всей беременности. В первой половине беременности 


она 
увеличивается преимущественно за счет разрастания тканевых 
элементов матки, а во второй половине беременности — за счет 
растяжения ее полости. Рост матки с первых же дней и недель 
беременности связывают не только с изменением деятельности ГИ- 
пофиза и яичников, но ис рефлексами, идущими с рецепторов мат. 


ки, возбуждаемых растущим плодным яйцом (Н.Л. Гармашева), 
Слизистая оболочка матки превращается в отпадаюшую обо- 
лочку (Чена), толщина которой в первые дни беременности 
т достигает | см вместо обычных 1—2 мм. В дальнейшем отпада- 
ющая оболочка, как выше было указано, истончается. 
Мышечный слой матки значительно разрастается отчасти за 


| счет увеличения количества мышечных волокон (гиперплазия), 

| отчасти за’ счет увеличения размеров мышечных волокон (гипер- 

НИЗ трофия). Мышечные волокна удлиняются в 10 рази утолшаются 

№ в 5 раз по сравнению с волокнами небеременной матки. Благо- 
| 


И даря гипертрофии и гиперплазии мышечных элементов стенка 

| матки в первые месяцы беременности значительно утолщается. 

Соединительная ткань матки между мышечными пластами 
пропитывается серозной жидкостью и становится отечной. 

ь К концу ГУ месяца беременности толщина стенок матки ло- 
стигает 2 см, а в последующие месяцы стенки несколько истон- 
чаются. 

Шейка матки в течение беременности становится сочнее. До 
_ТУ месяца беременности плодное яйцо занимает только полость 

+ матки. С ТУ месяца значительно увеличившееся плодное яйно 

® обусловливает раскрытие перешеечной части шейки. С этого сро- 

ка перешеек начинает постепенно растягиватьсся и к концу 
месяца включается вместе с полостью матки в общее плодо- 

: е. Перешеечная часть теперь вместе с частью нижнего ' 

матки образует, как уже указывалось (стр. 23), 

нт матки. Остальная часть шейки матки сохраняет- 

всей беременности и исчезает (сглаживается) лишь 


месяца беременности, увеличение матки 
‘полости растущим плодным яйцом, 


ервобере\ у 
а ем женщин внутренний (гистологический) и 
нару в. еики матки остаются закрытыми до конца 
береме и; у повторнородящих женщин канал шейки матки 
уже в последние недели беременности проходим для одного 
пальца. 
Начиная с \У месяца берем 
енности, мышечные волокна ей 
частично тер ются, исчезают. К концу беременности в не « 
я аи и много расширенных венозных полостей: строение 
то время приобретает . 
Этим объясняется до некоторой ыы ; обо — 
пени, почему кровотечение при раз- 
рыве шейки матки достигает значи- 
тельных размеров и бывает нередко 
угрожающим для жизни. 


Слизистая оболочка канала 
шейки матки также подверга- 
ется изменениям во время 6е- 
ременности, однако по сравие- 
нию с изменениями в полости 
матки в шейке они выражены 
значительно слабее: разраста- 
ются железы слизистой оболоч- 
ки шейки; выделяемая железа- 
ми слизь во время беременности 
становится особенно тягучей и 
вязкой; она. заполняет шеечный 

° канал, образуя своего рода сли- 
зистую пробку. Кровеносные 

® сосуды шейки матки расширя- 
ь _ ются и переполняются кровь. | 

в о меняет Рис. 47. Арте иально-венозная сеть 

1 форма матки. В, первые : : ИН матки. 

беременности матка 

чна, так как участок, 

‚ощий месту прикрепления яйца, обычно выступает 

сравнительно легко определяется при исследовании. 

менности матка округляется, а В дальней- 


ов матки сеть. 


Серозный покров матки —брюшина, ее покрывающая 
утолщается и разрыхляется. | 
Удлиняются и утолщаются связки матки; к концу бе 


Ремен. 
ности нередко удается прощупать через брюшную стенку 


ы. Утол- 
щенные и натянутые круглые связки, особенно левую. Иногда у 
беременной отмечается болезненная чувствительность по ходу 


круглых связок. Это связано не только с их растяжением, но и 
с набуханием. Гипертрофия связочного аппарата матки, особенно 
же круглых маточных связок, играет большую роль в поддержа. 
нии матки в определенном положении во время беременности и 
| ролов. В начале беременности матка усиленно перегибается 
И кпереди (резкая ап{еПех!о), в дальнейшем выпрямляется и при- 
И легает своей передней стенкой к брюшной стенке. 

Яичники с наступлением беременности незначительно увелн- 
чиваются. В одном из яичников содержится развивающееся жел. 
тое тело, величина которого достигает | см в диаметре; желтое 
тело продолжает существовать в течение всей первой половины 
беременности, а затем постепенно увядает. 


Изменения в мочевых органах 


Почки во время беременности выполняют большую рабо- 
ту; значительно повышается функция эпителия извитых каналь- 
цев. Большая нагрузка, выпадающая на долю почек во время 
беременности, объясняет, почему в это время и в здоровых 
почках изменения встречаются чаще, чем в другом каком-либо 
органе. Нередко при беременности, особенно к концу ее, в моче 
появляются следы белка. Эта ничтожная альбуминурия при от- 
сутствии надлежашего режима в питании может незаметно пе- 
рейти в серьезное заболевание. 

Растущая беременная матка оказывает давление на соседние 
органы. 'В первые месяцы беременности это давление незначи- 
тельно сказывается и на мочевом пузыре, вызывая уча- 
щенное ‘мочеиспускание; симптом этот сравнительно часто  на- 
‘блюдается при беременности, что позволяет рассматривать его, 

с другими симптомами, как один из вероятных признаков 
и. . ` 
беременности, когда головка плода опускается низко, 
стороны растянутого мочевого пузыря более значи- 
Л учащенных позывов к мочеиспусканию, у неко- 
концу беременности наблюдается непроизволь- 

_при чихании. ; 

плода, о прилегая ко входу в таз, сдав- 
что создает некоторое 


Такое вление мо- 


т № 
| ` 
Е. | © отмечается расширение их в ранние сроки бере- 
мен р ведет к замедлению оттока мочи. Если к 
присоединяется инфекция, то сравнительно легко 


воспаление почечных лоханок (пиэлит) 


этому 
развивается ; 


Изменения в пищеварительных органах 


У большинства женщин с наступлением беременности наблю- 
дается более или менее выраженная тошнота, иногда рвота, а у 
некоторых слюнотечение. т 

Обычно эти явления начинаются со П месяца беременности 
и при правильном режиме и питании прекращаются уже в первой 
половине беременности. 

Со стороны кишечника отмечается гипотония его, чем отча- 
сти могут быть объяснены запоры, встречающиеся иногда в 
начале беременности. 

Растущая беременная матка оттесняет петли толстых кишок 
вверх и в стороны. В дальнейшем оттесняется кверху и желудок; 
частично матка оказывает давление и на печень, затрудняя 
несколько отток желчи. я 

Во время беременности значительно повышается функция пе- 
чени — органа, участвующего во всех видах обмена. 


Изменения в дыхательных органах ` 


Легкие во время беременности работают с большой на- 
грузкой в связи с потреблением большого количества кислорода 
и выведением повышенного количества углекислоты. В последние 
месяцы беременности, вследствие значительного увеличения раз- 
‚ меров матки, несколько расширяется нижний отдел грудной 
клетки: оттесняется ‘кверху диафрагма, легкие несколько под- 
жимаются. Экскурсия легких в последние месяцы беременности 
затруднена, но газообмен в легких изменяется мало (за счет 


учашенного дыхания). Слизистая оболочка бронхов во время 
ее находится в состоянии усиленного кровенаполнения 


слегка отечна, почему грипп и различные заболевания дыха- 
ых путей во время беременности особенно опасны. 
те В 


й в сердечно-сосудистой системе 
сети кровеносных ‹<осудов матки’ 
ельного плацентарного о 


(р 


тазу, иногда отмечается расширение вен нижнего отдела брюшной 
полости, геморроидальных вен и вен нижних конечностей. Неко. 
торые авторы склонны рассматривать это расширение вен как 
своеобразное проявление токсикоза беременности. 

Значительно повышается, особенно во второй половине бере- 
менности, проницаемость стенок капилляров. Этим отчасти объяс. 
няются наблюдаемые у беременных отеки на ногах. 

Артериальное давление в первой половине нормально проте- 
кающей беременности не изменяется; к концу беременности 
артериальное давление обычно повышается лишь незначительно, 
у молодых женщин колеблясь в пределах 125—130 мм (макси- 
мальное) и 75—80 мм (минимальное). Чтобы правильно судить 
0б изменении артериального давления, надо знать исходное, 
а для этого необходимо наблюдать женщину с первых недель 
беременности и повторно измерять артериальное давление. 


Изменения крови 


‚ Кровь. Во время беременности отмечается некоторое 
(на 0,5 л) увеличение общего количества крови, изменяется 
морфологический и биохимический состав крови; отмечается 
некоторое увеличение количества элементов белой крови (лейко- 
цитоз), ускоряется РОЭ. Плазма крови беременной содержит 
большое количество липоидных веществ, в крови больше фермен- 
тов и гормонов — фолликулярный гормон, гормон желтого тела, 
пролан. Повышенным содержанием в крови липоидных вешеств 
объясняется то обстоятельство, что беременные и роженицы 
легко и быстро засыпают от небольших доз ингаляционного 

- наркоза. 


нула 


Изменения в нервной системе 


о Изменения со-стороны нервной системы в период беременно- 
еще недостаточно изучены; исследованием этого вопроса за- 
настоящее время советские акушеры-гинекологи и физи- 
я беременности отмечается сонливость, вялость ки- 
‘мочеточников, повышенная реактивность нервной 
енная раздражительность, более легкая рани- 

я беременной требуется более чуткий и 


их 


: 


2 : 
В _ оны «беременности начинают преобладать процессы 
жен а оловного мозга и связанное с ними растор- 
ма рки. Это ведет к повышению рефлекторной 


возбудимости нижележащих отделов центральной нервной систе- 


мы, к усилению рефлексов от импу 
мпульсов, исходящих со стороны 
внутренних органов, в том числе и матки. ь 


Изменения в молочных железах 


Молочная железа состоит из нескольких (15—20) отдельных 
долек, которые по внешнему виду напоминают виноградную 
кисть. Выводные протоки каждой дольки открываются наружу в 
соске. 

С достижением половой зрелости начинается заметный рости 
развитие молочных желез; в них обильно развивается жировая 
ткань, окружающая отдельные развивающиеся дольки железы. 

Сосок расположен в центре молочной железы. Вследствие 
отложения пигмента в коже соска последний имеет коричневый 
цвет. По величине и форме соски бывают различные; нормаль- 
ным считается сосок, достаточно возвышающийся над поверх- 
ностью молочной железы. 

Между ростом и развитием молочных желез и функцией 
яичников существует теснейшая взаимная связь. С наступлением 
половой зрелости, т. е. овуляции и менструации, молочные 
‚ железы начинают быстро развиваться. } 

Особенно увеличиваются молочные железы во время беремен- 
ности. С первых дней беременности молочные железы становятся 
напряженными, иногда в них ощущается легкое покалывание. 
Со П месяца беременности в молочных железах появляется 
молозиво, которое удается даже выдавить; со второй половины 
беременности молозиво иногда выделяется самопроизвольно. На- 
‘ряду с усилением пигментации соска и околососкового кружка. во 
время беременности по краям последнего выступают в виде мел- 
‘бугорков добавочные железки — монгомеровы _ ж е- 


У». 


зается количество железистых долек и объем каждой 


$ 
о 


Г ней 
> 


‘массы молочной железы во время беремен-_ 


= 


бы 


не совсем правильно называют, рубцы беременности. Впослел. 
ствии, после родов, эти места становятся белыми, блестящими 

ЗЧае сгау!Чагит образуется не только в коже живота, но 
иногда и в коже бедер И молочных желез. № женщин 
систематически занимающихся гимнастикой, ${пае Эта\Чагит 
наблюдается редко. 


Во время беременности в тканях брюшной стенки отмечаются морфоло- 
гические изменения в виде отека и инфильтрации соединительнотканных эле. 
ментов, уплощение эпидермиса и некоторые другие; отмечаются изменения 
В волокнах нервной системы, иннервирующей ткани брюшной стенки, характе- 
ра дегенерации нервных волокон (И. Т. Мильченко) 


У женщин с очень 
вялой мышечной систе. 
мой помимо «рубцов», 
при беременности на- 
блюдается иногда и 
значительное расховкде. 
ние прямых мышцижи- 
вота, в некоторых слу- 
чаях доходящее до 
образования грыжи. 
Во второй половине 
беременности пупок на- 
чинает постепенно сгла- 
живаться. 
При беременности 
отмечается потемнение 
(пигментация) белой 
линии на участке меж- 
ду лобком и пупком, 
ше пупка; особенно резко 
_ бывает выражено это потемнение У брюнеток. У первоберемен- 
ных женщин пигментация белой линии живота является одним 
из вероятных признаков беременности. 


“Рис. 48. ЭёЧае там Чагит. 


а в поздние сроки беременности — и вы 


образованием 
с усиленной деятельностью коры 


венно в разрыхлении сустав 

ного и Кестшово- подвздошной ы пою № иг > 
относительную подвижность костей таза иоб а ет при 
деленном положении роженицы некоторое и раме 
последнего. Иногда во время беременности бла тс ПОЛО 
указанных сочленениях, что связано с разрыхлением и раст . Е 
нием связок, расхождением сочленений наприме оны | 
(стр. 467), но это надо уже рассматривать как О На- 
„блюдаемые иногда после родов расхождения лонного сочленения 


в большинстве случаев связаны с изм 
менениями, возник 
' время беременности. ге 


Изменения в железах внутренней секреции 


При беременности образуется новая железа внутренней секре- 
ции, функционирующая в течение первой половины беремен- 
ности, желтое тело беременности. С ТУ месяца беремен- 
ности вступает «в строй» еше один новый орган, обладающий, 
наряду с другими чрезвычайно важными функциями, и функцией 
внутренней секреции, а именно плацента. В яичнике под вли- 
янием тормозящего действия гормонов желтого тела на все вре- 
мя беременности прекращается овуляция. Включение во время 
беременности указанных новых желез в обшую систему желез 
внутренней секреции оказывает свое влияние на последние, равно 
как и на общее состояние беременной. В некоторых железах, на- 
ряду с изменением их деятельности, отмечаются и анатомические 
изменения. 

Яичник. В нем во время беременности, как отмечалось 
выше, разрастается и функционирует желтое тело. Гормоны жел- 
того тела способствуют понижению возбудимости маточной мус- 
в” кулатуры, накоплению веществ, необходимых для питания ЭМ- 
°  бриона, и тормозят наступление овуляции во время ан 
< _Плацента среди ее многочисленных функций о: 72) 
олняет и функцию железы внутренней секреции. В плаценте 
ка содержатся гормоны, подобные гормонам гипофиза 
льный гонадотропин) и яичника. Гормоны плаценты в ран- 
беременности понижают чувствительчость матки . 
`раздражителям и` подавляют сократительную |. 
> способствуя тем самым сохранению и продолжению 
= более поздние сроки беременности 


ости К 


: ию возбудимости мус- — 
к различным. 


ся и большее количество гормонов передней доли гипофиза 
(пролан), которые оказывают влияние на развитие беремен. 
ности и на весь внешний вид беременной. Наблюд тые иногда 
при беременнности одутловатость носа и утолщение губ приписы. 
вают повышенной функции гипофиза. 

Значительно усиливается и жизнедеятельность : 
доли гипофиза; в организме накапливается питуи 
И личением срока беременнности способствует повь 
НИ мости маточной мускулатуры. 

И Щитовидная железа увеличивается. Если эта железа 
и еше до беременности была увеличена, как, например, при базело. 
| вой болезни, с беременностью она иногда увеличивается еще 
И больше, что ухудшает состояние больной и требует соответствую. 
| щего лечения, а в некоторых случаях является показанием к пре- 
| рыванию беременности. 
колощитовидные железы играют большую роль 
в кальциевом обмене. При недостаточной функции этих желез, 
при обеднении крови „солями кальция во время беременности 
отмечается повышенная возбудимость нервной системы, иногла по. 
Являются судорожные сокращения мышц тетанического ха рактера. 
адпочечники увеличиваются за счет утолщения их ко. 
ры; во время беременности в них накапливается большое количе- 
ство жировых веществ (холестерин). Появляющуюся при бере- 
менности пигментацию различных участков кожи туловиша и 
лица приписывают в некоторой степени повышённой деятельно- 
сти коры надпочечников. 

Описанные изменения в органах и системах органов, измене- 
ния в сбмене веществ свидетельствуют о том, что при беремен- 
ности в усиленную работу вовлекаются не только половые орга- 
НЫ, но и весь организм женщины в целом. 

_ се отмеченные при беременности изменения представляют 
й реакции целостного организма при активном, регулирую- 
и в них центральной нервной системы. «Нужно пола- 
ет К. М. Быков. — что нет реакции целого орга- 
йствие внешней или внутренней среды, в которой 
бы кора головного мозга» 1. у 
андиозность указанной перестройки, здоро- 
ы при правильном режиме (рациональное 
) прекрасно справляется с запросами, 
мя беременности. 
рганов и систем во время 

к своего рода мобили- 

здоровой 


что с уве. 
Ю возбуди- 


Вместе с тем все описанные явления сви 
ганизм женщины во время беременн к. 
ого напряжения. И ости находится в состоянии 
бенно нарастает к концу ре описанных изменений осо- 
называемого физиологического  роввоны ине 
У соответствующего режима (питание а г. м 
и м мероприятия) сравнительно аи 0 
“ ность легко может нарушиться, и тогда 
% } ере; из физиологического состояния может перейти в 

м патологическое, требующее соответствующего лечения - 

. Изучение состояния здоровья каждой беременной женщины 
с первых дней беременности дает возможность не только свое- 
временно заметить уже появившиеся отклонения от нормального 
течения беременности, но, что значительно важнее, предвидеть 
в каждом отдельном случае возможность наступления тех или 
иных отклонений. Последнее позволяет своевременно проводи- 
МЫМИ профилактическими и лечебными мероприятиями пред- 

упредить наступление возможной патологии. 


Глава У 
ДИАГНОСТИКА БЕРЕМЕННОСТИ 


МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 


Под методикой исследования подразумевают последователь- 
ность, в которой проводится обследование беременной, и те спо- 
собы исследования, какими при этом пользуются. 

: При исследовании женщины, обратившейся по поводу бере- 


°  Менности, надо: : 
® |) установить наличие беременности, определить срок бере- 


 менности и срок предстоящих родов; 

| 2) определить положение и состояние плода и выявить, нет 
препятствий в тазу (узкий таз, опухоли, аномалии развития), 
ущих неблагоприятно повлиять на течение и исход родов; 
ыяснить, не было ли раньше у беременной заболеваний, 
могут неблагоприятно влиять на течение беременности. 


ое и ;# СХ 2 я 
О! ( о 
4 : ® 

ен к 


_ 


6) когда была последняя менструация рвы день послед. 
ней менструации), сколько дней она И - 

в) когда беременная почувствовала первое ) ов лода; 

Г) как протекала и протекает беременность — не было и нет 
ли тошноты, рвоты, отеков, одышки, сердцебиения, головных 
болей, бессонницы, болей при мочеиспускании, разъедающих 
белей, запоров; 

д) сколько раз беременная посетила консультацию. 

Так как при нарушении нормального течения беременности, 
наряду с жалобами беременной, важнейшими объективными по- 
казателями являются значительная против обычной прибавка в 
весе, наличие белка в моче и повышение артериального давления, 
акушерка обязана произвести соответствующие исследования 
(стр. 196). 

Анамнез специальный устанавливает: |. Как проте- 
кали предыдущие беременности, не сопровождались ли они за- 
болеваниями (слюнотечение, рвота, отеки вследствие заболева- 
ний почек или сердца). 

2. Как закончились предыдущие беременности: роды — сроч- 
ные, преждевременные, 


Искусственный выкидыш, даже произведенный в надлежащей 
обстановке и квали 


НОЙ 


внематочная бере- 
овая деятельность, 


живы ли дети, а если умерли,.то когда и от чего 
| вые ЕН после родов часто зависит от внут- 
той травмы при. родах). 


ние и какова была тяжесть 
е родов 


ь м, 

6 
ыы Анамн ео бщий. После этого собирают общий анамнез: 
сведения о заболеваниях туберкулезом, сифилисом, об алкого- 
лизме, расстройствах психики; далее выясняют заболевания 
перенесенные беременной в детстве (рахит, детские инфекции и 
ню осложнения после них); заболевания, перенесенные в старшем 
возрасте: малярия, ангина, дифтерия, ревматизм, глистная инва- 
ыы зия, частый грипп, тифы, воспалительные заболевания женских 
а м половых органов гонорройного или другого происхождения. 


< 


Рис. 49. Выдавливание капли молозива из молочной 
железы. | 
А — правильное; Б — неправильное. } 


Указанные анамнестические данные позволяют составить 
представление о здоровье беременной и выявить необходимость 
проведения своевременных профилактических и лечебных меро- 


приятий. 
ДИАГНОСТИКА РАННИХ СРОКОВ БЕРЕМЕННОСТИ 


Изменения в отдельных органах и во всем организме женщи- 
р ‚ возникающие с наступлением беременности, большей частью 
ко характерны, что ими иногда можно пользоваться как 
‘признаками, характеризующими беременность 


м 


| лой линии живота, особенно резко выраженная т орювета 
| 5) синюшность слизистой оболочки входа во влагалище; 6) раз. 
} ием срока беременности посте. 
} меры матки, которая с возрастани р } 

| пенно увеличивается и округляется, превращаясь из грушевидной 
| в шарообразную. Сначала матка увеличивается в передне. 
. заднем размере, а затем происходит увеличение всех ее разме. 
| ров. Это устанавливается путем 
| влагалищного  бимануального 
| (двуручного) исследования. 

Влагалищное иссле 
дование беременнсй,. 
Надо помнить, что это исследо- 
вание требует соблюдения не- 
обходимых мер асептики и ан- 
тисептики; оно представляет 
для беременной опасность вви- 
ду возможности внесения ин- 
фекции с рук или с наружных 
половых органов во влагалище, 
а отсюда и выше. Перед иссле- 
дованием акушерка обязана 
тщательно по всем правилам 
вымыть руки и продезинфици- 
ровать их. 

Для исследования беремен- 
ную укладывают на гинекологи- 
ческое кресло или кушетку; при 
исследовании ‘на кушетке ноги 
: беременной должны быть согну- 
т Рис. ет рее а ты в тазобедренном и колен- 

, алищн . ном суставах и разведены в ко- 


ленях; под крестец подкладыва- 
тер или просят женщину подложить кулаки. Это необ- 


того, чтобы наружные половые органы и промеж- 


легко доступны для осмотра и чтобы удобнее было 
исследование. 


алищным исследованием необходимо обмыть на- 
‘аны беременной кипяченой водой или сла- 


а снова тщательно вымыть руки 
| ерчатки „и только тогда 


см 


лочки входа во влагалище); два пальца правой руки—указатель- 
НЫЙ И средний — осторожно вводят во влагалище; при этом 
большой палец исследующей руки сильно отводят кверху, а безы- 
мянный и мизинец прижимают к ладони; локоть исследующей 
руки опускают книзу, причем рука располагается на одном 
уровне с половой щелью; введенными пальцами слегка отдавли- 
вают заднюю спайку промежности книзу. Когда пальцы введены 
во влагалище, левую руку с наружных половых органов пере- 
носят на живот беременной, и теперь исследование фактически 
производят обеими руками — комбинированное (бимануальное) 
исследование. Ощупав пальцами и установив состояние стенок и 
сводов влагалища и состояние наружного зева шейки матки, 
направляются по переднему краю шейки матки до ее перехода 
в тело, до области внутреннего зева; в это время другая рука 
снаружи через брюшную стенку бережно погружается локтевым 
краем кисти в глубину и охватывает тело матки по задней ее 
поверхности (рис. 51); таким образом, тело матки оказывается 
зажатым между обеими руками, что позволяет установить как 
форму тела матки (признак Снегирева, Пискачека), так и его 
консистенцию (признак Снегирева), состояние перешейка (при- 
знак Горвиц-Гегара), определить величину матки и соответствен- 
но срок беременности. 

При влагалищном исследовании беременной не ограничива- 
ются исследованием только матки и ее придатков; как правило, 
одновременно определяют имеющиеся деформации в тазу и изме- 
ряют диагональную конъюгату. 

Признак беременности Снегирева. Увеличен- 
ная в передне-заднем размере матка при беременности имеет 
мягкую консистенцию. Это размягчение неравномерно — оно вы- 
ражено не сплошь, а лишь в отдельных местах. Под влиянием 
механического раздражения, каковым является исследование, 
матка резко сокращается и под пальцами твердеет. Это наблю- 
дается только на матке и только во время беременности, что 

ервые было установлено В. Ф. Снегиревым. 
Федорович Снегирев (1847—1916) — профессор Москов 
О ` ученый, гинеколог, основоположник рус 
школы. Будучи блестящим х 
з практику лечения женских бо 


Признак беременности Горвиц-Гегара. С бь. 
ременностью матка, как упоминалось, размягчается, причем это 
размягчение не всюду выражено одинаково: тело матки и об. 
ласть перешейка — внутренний зев (рис. 51) — размягчаются, 
а остальная часть шейки матки продолжает оставаться сравни. 
тельно плотной. Размягчение в области перешейка легко ощу- 
щается при сжимании его между исследующими пальцами обеих 
рук. При этом создается впечатление легкой подвижности тела 
матки по отношению к шейке. 


Рис. 51. Признак беременности Г орвиц-Гегара. 


ын Исаевич Горвиц (1837—1883) — крупный русский акушер-гине- 
работал в Петербургском повивальном институте, затем в Мариинском 
доме, который фактически был им основан, а с 1875 г. состоял 
й ерско-гинекологической кафедры Медико-хирургической 
л много научных трудов, среди которых большое «Руковод- 

и терапии женской половой сферы». 


‘менности Пискачека. При влага- 
определяется неодинаковое выбухание 

С но угол, соответствующий месту им- 
е и матка оказывается несим- 


гих причин; матка может быть увеличенной при опухолях ее; 
выделение молозива может наблюдаться и у небеременных жен- 
щин, спустя долгий срок после бывших родов; пигментация белой 
линии живота между пупком и лобком очень часто остается 
навсегда после первых родов. 

При установлении ранних сроков беременности надо быть 
чрезвычайно осторожным и не торопиться с решением: лучше 
посмотреть женщину спустя неделю еше раз; если к этому вре- 
мени все перечисленные изменения стали более выраженными, 
особенно если матка за этот срок увеличилась, можно утверж- 
дать, что женщина беременна. 

Биологический метод определения бере- 
менности. Иногда необходимо установить или сотвертнуть 
беременность в очень ранние сроки, например, когда нужно 
срочно выяснить, особенно при подозрении на внематочную бере- 
менность, увеличена ли матка вследствие беременности, маточ- 
ной или внематочной, или это увеличение связано с наличием 
опухоли в стенке матки. В таких случаях прибегают к так 
называемым биологическим методам ранней диагностики бере- 
менности, среди которых наиболее точными являются: гормо- 
нальная реакция на неполовозрелых мышах (самках) и сперма- 
турическая реакция на озерных лягушках (самцах). 
`’ Гормональная реакция (Ашгейм-Цондека) заклю- 
чается в следующем. 

С первых дней беременности в моче женщины обнаруживает- 
ся большое количество гормона — пролана. После впрыскивания 
мочи беременной женщины неполовозрелым (весом в 6—7 г) 
белым мышам в их организме под влиянием содержащихся в мо- 
че беременной гонадотропных гормонов через 100 часов обнару- 

живаются характерные изменения: матка увеличивается, стано- 
вится сочной; на поверхности увеличенных яичников появляются 
фолликулы и кровоизлияния в виде чернокровяных точек. 
ух г этой реакции рекомендуется пользоваться свежей утрен- 

р й мочи слабокислой реакции. Накануне получения: 
азанной реакции следует ограничить потребление 
(суп, чай, воду), чтобы не уменьшить концентра- 
моча для этой реакции пересылается на’ 

а ая Тисг Е 


пипеткой набирают мочу и исследуют последнюю под та В вися. 
чей капле. При положительнсй реакции в поле зрения видно большое Коли. 
чество подвижных сперматозоидов. 


Существуют и другие биологические реакции (на кроликах) 
для определения ранних сроков беременности. Е 

Достоверные признаки. Достоверным называется такой при- 
знак, наличие которого бесспорно подтверждает диагноз бере. 
менности. 

Таких признаков, вполне достаточных для практических це. 
лей, три: 1) прошупывание частей плода; 2) ощущение движе 
ний плода при ошупывании живота беременной; 3) прослуши- 
вание сердцебиения плода. 

К числу достоверных признаков беременности следует отнести 
и практикующийся за последнее время метод рентгенологиче- 
ского исследования: на рентгенограмме (с \У месяца беремен- 
ности) получается изображение скелета плода (рис. 69). 


ДИАГНОСТИКА ПОЗДНИХ СРОКОВ БЕРЕМЕННОСТИ 


Как видно из изложенного, достоверные признаки могут 
быть обнаружены только во второй половине беременности, когда 
беременная матка находится уже в брюшной полости и может 
быть-обследована наружными приемами путем ощупывания — 
пальпации и выслушивания — аускультации; при этом через 
стенки матки удается прошупать части плода, определить поло- 
жение и членорасположение его, а при выслушивании акушер- 


<ским стетоскопом или просто ухом прослушать сердцебиение 
плода. 


ПОЛОЖЕНИЕ И ЧЛЕНОРАСПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА В МАТКЕ 


о Положение плода. Под положением плода в матке понима- 
ют отйошение продольной оси плода к продольной оси матки. 
‘ние сроки беременности положение плода неустойчивое, с 

м же 


котором продоль- 
етственно продоль- 


_и косое положения, при которых 
Г ает продольную ось матки 


Ре, в. а суставах и слегка прижаты к 
, ое ены на груди. Головка плода слег- 
ка согнута. так называемый осгибательный тип, который 
к не ааа: членорасположение плода. 
орасположении плод имеет яйцевидную, ово- 
идную, форму; длина этого овоида соответствует половине всей 
длины плода и в среднем при доношенной беременности состав- 
Не х ляет 25 см. 

Аж, Описанное членорасположение плод приобретает еще в ран- 
Послущь ние сроки своего внутриутробного развития и сохраняет его в 

дальнейшем. 

Однако на рентгенограммах неоднократно приходится наблю- 
дать отклонения от описанного членорасположения; одна или 
обе ручки, а равно и ножки оказываются вытянутыми или уда- 
ленными от туловища. Повидимому, в течение внутриутробной 
жизни членорасположение плода непринужденное и в различные 
моменты может изменяться. Полагают, что подобные отклонения 
от описанного, считающегося нормальным, членорасположения 
кратковременны, после чего снова восстанавливается обычное 
членорасположение. 

При внутриутробной смерти плода обычное членорасположе- 
ние нарушается — ножки и ручки свисают, как плети, позвоноч- 
ник резко разгибается в шейной части, головка запрокидывается, 
затылок приближается к спинке, кости черепа расходятся. 

Позиция плода. По тому, куда обращена спинка плода, раз- 
личают позицию и вид позиции плода. 

Позиция — это отношение спинки плода к боковой сторо- 
не матки; если спинка плода обращена к левой стороне мат- 
ки, —это первая позиция (рис. 52), если к правой, — 
вторая позиция (рис. 54). 

При поперечном положении плода позиция определяется по 
положению головки. Если головка находится слева, — первая 
я (рис. 272), а если справа, — вторая позиция. 
позиции. Спинка плода не полностью обращена к пра- 
левой стороне матки—обычно она слегка повернута либо 
‘либо кзади. Поворот спинки к м или задней сторо- 
_ вид позиции: азличают два вида: 
задний. Если спинка слегка обращена (по- 
— это. ‚вид (рис. 52), если она обра- 
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о) + 24 


Предлежание. В акушерстве различают еще одно понятие — 
предлежание; предлежащая часть та, которая при родах 
идет первой по родовому каналу. 

При продольном положении плода возможно голо ВНОе 
предлежание (96%), если головка находится внизу у входа В 
таз (рис. 52 и 69а), итазовое предлежание (3%), если внизу 
У входа расположен тазовый конец плода (рис. 60 и 696). 

При головном предлежании или вставлении могут встретиться 
различные варианты. Если головка вступает во вход таза обла- 
стью малого родничка, т. е. в согнутом положении, — это будет 
затылочное предлежание (рис. 52 и 54), иначе называемое за. 
тылочное вставление. 

При разогнутой головке последняя может вставиться во вход 
таза своей передне-головной частью, а при значительном разги- 
бании головка вступает лобной или лицевой частью, — это будет 
переднеголовное, лобное или лицевое предлежа- 
ние (вставление). 

При тазовом предлежании, если во вход таза вставляются яго- 
дицы, создается ягодичное предлежание (рис. 60), 
если же вступают ножки или колено — ножное или колен- 
ное предлежание. 


Варианты предлежаний при продольном положении плода 


Варианты преллежаний 
(в зависимости от характера 
вставления предлежащей части 
плода во вход таза) 


Положение плода Предлежание 


Затылочное 
Передне-головное 
Лобное 

Лицевое 


Головное 


Ягодичное (чистое и сме- 


Тазовое шанное) 


Ножное (полное и нё- 
полное) 


———м— ыы — 


‘исследовании в родах (стр. 115), опре- 
ть плода, а по ней — позицию и вид’ 


Если расположение стреловидного шва головки соответствует 
поперечному размеру входа таза, причем стреловидный шов 
почти одинаково отстоит как от передней (симфиз), так и от 
задней (мыс крестца) стороны входа таза, — такое вставление 
называют синклитическим. 

При таком вставлении обе теменные кости примерно одинако- 
во «смотрят» в просвет входа таза. 

Если направление стреловидного шва не совпадает, а пересе- 
кает поперечный размер входа таза, это будет косое направле- 
ние стреловидного шва. 

Различают два косых направления — соответственно правому 
и левому косому размеру таза. 

Определяется это по направлению, идущему от крестцово- 
подвздошного сочленения к подвздошно-лонному бугорку про- 
тивоположной стороны таза. 

Бсли стреловидный шов идет в направлении от правого 
крестцово-подвздошного сочленения влево кпереди — к левому 
подвздошно-лонному бугорку — это направление правого косого 
размера; при этом говорят, что стреловидный шов проходит в 
правом косом размере, и наоборот. 

Так, при затылочном предлежании первой позиции и перед- 
нем виде малый родничок определяется слева несколько кпере- 
ди, а стреловидный шов проходит в правом косом размере 
(рис. 52 и 53). 

При затылочном предлежании второй позиции переднем виде, 
при спустившейся в полость таза головке малый родничок про- 
щупывается справа несколько кпереди, а стреловидный шов 
проходит в левом косом размере (рис. 54 и 55). 

При затылочном предлежании первой позиции и заднем виде 
малый родничок определяется слева несколько кзади, а стрело- 
видный шов проходит в левом косом размере (рис. 56 и 57). 

При затылочном предлежании второй позиции заднем виде 
малый родничок определяется справа несколько кзади, а стрело- 
видный шов — в правом косом размере (рис. 58 и 59). 
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Рис. 52. Затылочное предлежание. 
Первая позиция. Передний вид. 


Рис. 54. Затылочное предлежание. 
Вторая позиция. Передний вид. 


Рис. 56. Затылочное предлежание. 
Первая позиция. Задний вид. 


3 Рис 58. Эатылочное предлежание. 
Вторая позиция. Задний вид. 


При наружном исследовании живота беременной в большие 
сроки беременности пользуются четырьмя приемами. 


Первый прием 


наружного 


исследования 


(рис. 61): Обе руки, положенные на дно матки, медленно сбли- 
жают; обхватив таким образом матку, определяют высоту стоя. 
ния дна ее по отношению к пупку, а в более поздние сроки — по 
отношению к мечевидному отростку грудины; при этом удается 


Рис. 60.  Ягодичное (смешанное) 
предлежание. Вторая позиция. Зад- 
ний Вид. 


ного исследования 


_жают в глубину, 


иногда определить и крупную 
часть плода, находящуюся у 
дна матки. Этим приемом в ос. 
новном определяют срок бере- 
менности, отчасти положение 
плода. 

Второй прием наруж- 
НОГО исследования 
(рис. 62). Обе руки перемеща- 
ют со дна на боковые стенки 
матки и попеременно то 
правой, то левой рукой стара- 
ются через стенку матки про- 
щупать в глубине части плода; 
на противоположной стороне, 
где не прощупываются мелкие 
части, удается прощупать спин- 
ку плода; этим приемом опре- 
деляют положение и позицию 
плода. Л — 

Третий прием наруж- 

и 64). Правой или левой 


альцы осторожно погру- 


где стараются прощупать часть плода, находя- 


У входа таза, т. е. определить, какая часть плода предле- 
ка или ягодицы, или же предлежащая часть отсутст- 


Н 
но 
новилась еще Е. входе таза, легко перемещает- 


т между 


апример, при 
прощупывается в виде плотного шара и, 


поперечном положении плода. 


льшим и остальными пальцами. 


этому приему прибегают чаще 
одят правильно и не всегда 
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исследование беременной. 


Наружное 
Первый прием. 


61. 


Рис. 


пои та китае отит орды 


Рис. 63. Наружное исследование беремен- 
ной. Третий прием. 


ным 


3 
| 


то оно скорее будет носить характер насилия, причинит боль и 
не позволит достаточно отчетливо прощупать предлежашую часть 


плода. 


Надо добавить, что иногда с самого начала неверно обхва- 
тывают нижний сегмент — не всеми пальцами, а, погружаясь в 
глубину, вдавливают концы пальцев в стенки нижнего сегмен- 
та, что сильно травмирует последний и может вести к обра- 


зованию значительных 
кровоизлияний под 


брюшинным покровом 


матки. 

Третий прием дол- 
жен производиться пре- 
жде’ всего очень бе- 
режно, нежно, погру- 
жать пальцы в глубину 
надо ‹ медленно, не 
вызывая напряжения 
брюшных мышц, и, 
только достигнув глу- 
бины, следует бережно 
обхватить предлежа- 
щую часть плода между 
большим, указатель- 
ным и средним или 
средним и безымянным 
пальцами. При этом 
лучше, если другая рука 
лежит на дне матки и 
правильно  устанавли- 


У 
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ась в Таз. ь 


Рис. 65. Наружное исследование беременной. 
Четвертый прием. 


‘приема становятся спиной к голове 
сегмент матки концами паль- 


Аускультация 


После выяснения положения и членорасположения плода 
шивают снециальным акушерским стетоскопом сердцебие. 
прослу Ц 


ние плода (рис. 66). 


Рис. 66. Выслушивание сердцебиения плода акушерским 
стетоскопом. 


Обычно сердцебиение плода 
удается прослушать, начиная с конца 
У лунного месяца беременности, 
а затем с каждым месяцем оно про- 
слушивается все яснее. 

Сердцебиение хорошо прослуши- 
вается ближе к головке и с той сто- 
роны, куда обращена спинка плода. 
Так, например, если спинка обраще- 
на влево, а головка внизу (головное 
предлежание, первая позиция), серд- 
цебиение плода яснее всего прослу- 
_шШивается слева от средней линии 
живота, ниже пупка; при предлежа- 

и тазовым концом сердцебиение 


при заднем виде — дальше от средней линии живота. По мере 
продвижения и опущения предлежащей части плода в таз пе. 
ремещается и место отчетливого сердцебиения — оно посте- 
пенно опускается ниже и все больше приближается к средней 
линии. 

Частота сердечных ударов плода в конце беременности обыч- 
но составляет 120—130 ритмичных ударов в минуту. При выслу- 
шивании, кроме сердцебиения плода, может прослушиваться 
дующий шум маточных сосудов, возникающий при прохождении 
тока крови по извилистым сосудам беременной матки. По харак- 
теру этот шум не соответствует сердцебиению плода, по частоте 
и ритму он соответствует пульсу матери. Прослушивается и 
пульсация брюшной аорты, совпадающая по частоте с пульсом 
матери. 


Рис. 68. 


р’ 


Влагалищное исследование роженицы. 


ного зева, установить, цел ли плодный пузырь, какая часть плода 
предлежит, как предлежит, в каком отделе таза она находится; 
при высоко стоящей головке непременно определяют и диаго- 
нальную конъюгату (стр. 150). 

В редких случаях, когда обычные методы пальпации и аускультации не 
дают ясного представления о положении и предлежании плода, можно при- 
бегнуть к рентгеновскому исследованию (рис. 69). 


ОПРЕДЕЛЕНИЕ СРОКА БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 


При установлении беременности необходимо одновременно 
определить и срок этой беременности. Советским законода- 
тельством предусмотрена строгая охрана здоровья беременной 
женщины и ее будущего ребенка. Беременная освобождается от 
работы за 35 дней до родов. 

Решением П Всесоюзного съезда колхозников-ударников в 
Устав сельскохозяйственной артели внесен пункт, имеющий силу 
закона, об отпусках беременным колхозницам. Закон предостав- 
ляет колхознице в последний месяц беременности отдых от рабо- 
ты; такой отдых имеет, бесспорно, важное значение как для бе- 
ременной, так и для ее будущего ребенка. 

соответствии с Указом Президиума Верховного Совета 
СССР от 8/УЦ 1944 г. отпуск по беременности и родам работни- 
цам и женшинам-служащим увеличен с 63 до 77 дней (35 дней 
до родов и 42 дня после родов). 

В случае ненормальных родов или рождения двойни отпуск 
после родов предоставляется продолжительностью в 56 дней 


(см. приложение стр. 571). 
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| 
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Многочисленными наблюдениями установлено, что у отды- 
_ хающих до родов женщин легче и лучше протекают роды, на- 
у блюдается значительно меньший процент послеродовых заболе- 
‚ а дети у таких матерей родятся более здоровыми и 

х о ты чем у матерей, не отдыхавших до родов. 
х беременным женщинам предусмотрен статьей 122 

Союза ССР. Ы 

тельность беременности человека 
в 280 дней, т. е. в 40 недель или 10 аку- 
в. В отдельных случаях продолжитель- 
я в пределах от 240 до 


Рис. 69а. Продольное головное положение 


' 


% Рис. 696. Продольное тазовое положение. 
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му опре 

ОН и чами сроки беременности мо 
да не аться; наша задача — в а 
мально приблизиться к дей семи мерами макси- 
родов. Е беременности и 

Чтобы точнее определить 

предполаг Й 

димо наблюдать женщину с р аемый срок родов, необхо- 


спустя 1—2 недели после задержки 


исчисление срока беременност 
: ии 
родов ведется от первого дня последней менструации 


сем т аванЙ а и надо учитывать и день 

; ало шевеления плода соответствует 
середине беременности. При этом следует иметь в виду, что обыч- 
но повторнобеременные начинают ощущать шевеление плода 
раньше на 2 недели — при 18 неделях беременности. 

Понятно, эти отправные даты не всегда являются абсолютно 
точными; последней менструации женщина может и не помнить, 
как это нередко и бывает, или просто перепутать числа; первое 
шевеление плода — признак весыма субъективный; иногда жен- 
щина принимает за шевеление плода усиленную перистальтику 
кишечника. Однако необходимо наводящими вопросами устано- 
вить по возможности точнее эти даты; необходимо добиваться, 
чтобы женщины точно запоминали и даже записывали день и 
месяц последней менструации и день первого шевеления плода, а 
самое главное надо добиваться, чтобы беременная являлась в 
консульлапию или к акушерке возможно раньше. 

Срок беременности в первые месяцы определяется простым 
отсчитыванием времени, какое прошло от последней менструации. 
Для исчисления срока родов поступают следующим образом: 
от первого дня последней менструации отсчитывают 3 вр 
назад и прибавляют 7 дней; например, первый день последне 
менструации 10 декабря 1953 г.: отсчитав З и назад ор 
октябрь, сентябрь), получаем 10 сентября; прибавляем Г лней, 


родов, которы 
лах между 10 


женщина должна помочиться, а если в этот день не имела 
стула — очистить кишечник клизмой: переполненный мочевой 
пузырь, а равно и прямая кишка препятствуют правильному 


исследованию. т - 
О сроке беременности судят по величине матки. | 
В конце П акушерского месяца деременности. вели- 


азмерам гусиного яйца. 
чина матки соответствует р о конце Ш акушерского 
месяца беременности матка при- 
близительно состветствует величине 
головки новорожденного. 

Начиная с ГУ месяца беременно- 
сти, дно матки выходит из малого 
таза, поднимается над лонным со- 
членением и уже прощупывается 
через брюшную стенку (рис. 70). 

В конце 1У акушерского 
месяца беременности дно матки 
стоит на три поперечных пальца 
выше лонного сочленения. 

В конце У акушерского ме. 
сяца беременности дно матки стоит 
посредине между лоном и пупком, 

В конце УГ акушерского 
месяца беременности дно матки 
стоит на уровне пупка. 

В конце УП акушерского 
месяца беременности дно матки 


‘Рис. 70. Высота стояния дна 
матки В различные сроки бе, СТОИТ на три поперечных пальца вы 


'  ременности. ше пупка. 
В конце УШ акушерского 


_ месяца беременности дно матки 
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му же аж размеры головки плода значительно больше 

р идей я кавай живота достигает 96—97 ом. 
ере яния дна матки над лоном можно 
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РИ, изводить сантиметровой лентой (рис. 71, а) или ыы в 
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Рис. 71. Измерение сантиметровой лентой 
_а— высоты стояния лна матки; б — окружности живота. 


‹ении. беременной с вытянутыми ногами; перед 
стояния дна матки необходимо, чтобы жен- 


Е 


При измерении тазомером одну пуговку тазомера помещакт 
на верхний край лона, а другую — на дно матки; при этом спо. 
собе измерения высоты стояния дна матки расстояния межд 
верхним краем лона и дном матки по месяцам беременности р 
будут несколько меньшими, так как они определяются по прямой | 
линии, а не по дуге. Следует у одной и той же женщины в тече. Я 
ние всей беременности каждый раз пользоваться одним и тем же 


72. Измерение расстояния между головкой и ягодицами плода 
к р 


с помощью тазомера. 


я. Повторные измерения у данной женщины 
одна и та же акушерка. Стояние дна матки 
календарный месяц повышается на 4 см. 
еряется сантиметровой лентой, прохо- 

к, асзади — через середину поясничной 


навливается во входе — ее трудно сдвинуть; у повторноролящих 
головка остается подвижной над входом таза до самых родов. 

Определение длины плода также позволяет ори- 
ентироваться в сроке беременности. При продольном положении 
плода измеряют расстояние от головки до ягодиц. 

Для подобного измерения необходимо, чтобы была податливая 
брюшная стенка и чтобы хорошо прощупывались оба полюса 
(нижний и верхний) плода. 


Е р а р ть 
и РАНА 


/ о Рис. 73. Определение лобно-затылочного размера предлежащей головки. 


е производится тазомером, одну ножку которого уста- 
выдающуюся нижнюю часть головки, другую — на 
ягодиц (рис. 72). Измеренное таким образом рас- 
тельно в два раза меныше длины плода, Т. е. 

ум на 2, чтобы узнать длину 


Определение величины головки. Через податли- 
вую брюшную стенку можно измерить тазомером лобно-затылоч. 
ный (прямой) размер головки (рис. 73). Так, при 32 неделях 
беременности (8 акушерских месяцев) лобно-затылочный размер 
головки плода в среднем равен 9,5 см, апри 35 неделях беремен- 
ности — 11 см. Е 

Полученные данные исследования беременной женщины зано- 
сятся полностью в карту беременной (стр. 535). 


ОПРЕДЕЛЕНИЕ СРОКА ДОРОДОВОГО ОТПУСКА 


Точно определить срок беременности, как мы указывали, 
трудно, так как нельзя безошибочно установить день зачатия. 
Трудно установить точно и день родов, возможны индивидуаль- 
ные колебания продолжительности беременности. 

Наблюдения показывают, что величина матки не У всех жен- 
щин строго соответствует сроку беременности, указанному в схе- 
ме. Расстояние ‘между лоном, пупком и мечевидным отростком у 
разных женщин различно. Поэтому высота стояния дна матки по 
отношению к этим пунктам может индивидуально колебаться, 

Указанная выше схема имеет в виду женщин, физическое раз- 
витие которых соответствует среднему. нормальному типу и у 
которых отсутствуют какие-либо случайные факторы, могущие 
сами по себе повлиять на высоту стояния беременной матки 
(искривление поясничного отдела позвоночника, косо суженный 
таз, седлообразная матка, поперечное положение плода, много- 
плодие, многоводие и некоторые другие). 

Однако, несмотря на указанные трудности, при правильной 
организации работы женской консультации советские акушеры и 
° акушерки добились больших успехов и, несомненно, добьются 
_ еще больших. 
; азработке вопросов, связанных с определением срока бе- 
ти и особенно срока предстоящих родов, первое и основ- | 
‘место принадлежит советским акушерам, а среди них 
А Либову иК. М. Фигурнову. Подробное изучение на протяже- | 
я беременности большого количества беременных позво- 

яв объективные признаки, характерные для различ- 

з беременности. Разработаны схемы, позволяющие при 
боте ориентироваться в определении срока бере- 
предстоящих родов. 
о `’всех бесспорных достоинствах 
оваться только как вспомога- 


лу бы ‚и не забывать записывать точно и 

ременной все данные, полученные при каж- 
дом исследовании. Сопоставление данных нескольких повторных 
исследований дает возможность легче ориентироваться в уточне- 
нии сроков беременности и родов. 

Приводя ниже объективные данные для определения 
35—36-недельной беременности, т. е. сроков, когда беременная 
работница или колхозница должна получить полагающийся отпуск, 

‚ следует помнить, что они являются ориентировочными, вспомога- 

тельными. Эти данные — средние; они хороши только в сочетании 
| со всеми другими данными, отмеченными на протяжении всей бе- 
| ременности. Если же беременная приходит впервые лишь в тот мо- 
р мент, когда ей, по ее расчетам, надо итти в отпуск, и других дан- 
| ных на протяжении всей беременности нет, то в этом случае 

возможны ошибки. Примерная схема для определения срока 
| 35—36-недельной беременности основана на определении раз- 
| меров матки и плода, на сопоставлении размеров головки и ее 
положения по отношению ко входу таза. 

Высота стояния дна матки в 35—36 недель беременности при- 
ближается к мечевидному отростку и стоит у большинства жен- 
щин в 35 недель беременности на 2—3 поперечных пальца ниже 
мечевидного отростка, а в 36 недель — у мечевидного отростка. 
Нри измерении высоты стояния дна матки сантиметровой лентой 
в указанные сроки беременности расстояние от лона равно в 
среднем 31—33 см или 23—25 см при измерении тазомером. 
Матка своими верхне-боковыми отделами очень близко подхолит 
к реберным дугам, и в 36 недель беременности почти невозможно 
продвинуть ладонь между маткой и реберной дугой. 

Головка плода к этому сроку у большинства первородянтих 
женщин с нормальным тазом плотно прижата ко входу в таз, а у 
повторнородяших головка остается подвижной — баллотирует 
зко над входом в Таз. 

Тобно-затылочный размер (рис. 73) головки, из- 
ый тазомером, равен в среднем 11 см; головка плотная. 
я тазовых предлежаниях дно матки стоит на 

выше, чем в тот же срок беременности при головных 


В особо затруднительных случаях, если беременная, например, впервые 
обращается, когда ей надо получить дородовый отпуск, для уточнения срока 
беременности иногда приходится прибегать к влагалищному исследованию. 

Обычно к 35—36-й неделе беременности у первородящих шейка укоро- 
чена, наружный зев, а иногда и канал, пропускает палец, но не далее внут. 
реннегс зева, а у повторнородящих палец проходит через весь укороченный 


канал даже за внутренний зев. 
Состояние влагалищной части матки неодинаково у всех женщин, поче- 


му один только этот признак недостаточен. Поэтому, учитывая огасность 
занесения инфекции, к влагалищному исследованию с подобной целью при- 
бегают крайне редко. 


Глава У! 
ГИГИЕНА БЕРЕМЕННОСТИ 


Половая жизнь женщины связана с отправлением функций 
материнства — беременностью, родами, кормлением. 

Наиболее благоприятным возрастом для первой беременности 
в отношении здоровья как матери, так и ее будущего ребенка 
принято считать 20—25 лет. 

Слишком раннее начало половой жизни и особенно ранняя 
беременность вредны как матери, так и ее будущему ребенку, 
предъявляя к неокрепшему, еще не сформировавшемуся организ- 
му девушки-подростка новые и большие требования. 

Следует отметить, что и слишком поздние браки имеют свои 
отрицательные стороны. С возрастом эластичность тканей ухуд- 
шается. У пожилых первородящих тяжелее протекает беремен- 
ность и особенно роды, которые часто носят затяжной характер, 
что опасно как для матери, так и для плода. 

При первом половом сношении девственная плева разрывается 
и кровоточит. Иногда это кровотечение бывает значительным 
и, — правда, в очень редких случаях — может потребовать даже 
медицинской помощи. Разрывы девственной плевы могут стать 
› воротами для внедрения инфекции, поэтому после первого поло- 
й вого сношения рекомендуется сделать перерыв на 2—3 дня. 

дует отметить, что слишком частые половые сношения 
ти женщину и мужчину. Половые излишества неблаго- 
› влияют на состояние нервной системы, ведут нередко к 

вам в половой сфере (боли, кровотечения). 
ть представляет собой физиологический процесс, 
й женский организм. Однако большие запросы, 
‘беременностью к организму женщины, требуют 
ис льных дополнительных оздоровительных 

ьс. 

менности является той сре- 
организм плода. Из этой 


Организм беременной женщины обеспечивает растущий орга- 
низм необходимыми питательными материалами и вместе с тем 
О онлиа ее продукты обмена веществ плода и вы- 
о в его неразрывной ео ность как функцию всего организма 
о и с внешней средой, как единство жизне- 
ка деятельности организма матери и внутриутробного плода, мы 
| уясняем себе значение своевременно проводимых мероприятий 
| (улучшение условий труда, быта, питания и другие), способет- 
| вующих оздоровлению женщины. Эти мероприятия предупрежда- 
ют и устраняют факторы, которые могут вести к нарушению 
| нормального течения беременности, а следовательно, и к наруше- 

нию нормального развития плода. 

Изучение физиологических и патологических процессов в жен- 

ФУ | ском организме при беременности позволило выявить ряд законо- 

| | мерностей во взаимосвязи и взаимозависимости между организ- 
менностя и’ мом матери и плода, выявить влияние различных факторов 
0 ребенка внешней среды на состояние организма беременной и растущего 

р плода. 

Когла говорят о гигиене беременной, имеют в виду комплекс 
мероприятий, целью которых является сохранить здоровье бере- 
менной, способствовать развитию здорового плода и довести 
беременность до нормального срока. 

Гигиена беременности должна пониматься в широ- 
ком смысле как гигиена женщины и одновременно как дородовая 
(так называемая антенатальная) охрана здоровья младенца. 

Понятно. было бы неправильно говорить о гигиене беремен- 
ной в отрыве от гигиены женщины до беременности, начиная с 
ее раннего детского возраста. Беременность представляет собой 
новое качественное состояние организма, требующее в этом пе- 
риоде только некоторых изменений и дополнений в проведении Г 
гигиенических мероприятий. 

о Здоровая женшина, соблюдающая рациональный режим, со- 
четающая труд с отлыхом, нормально питающаяся, в достаточ- 
ной степени пользующаяся свежим воздухом, прекрасно справ- 
° ляется с новым состоянием, каким является беременность. 
Е ть в подобных случаях является оздоровляющим мо- 
‘первобеременных женщин беременность нередко яв- 
ором, способствующим доразвитию организма. — 
нии надлежащего режима беременность неза- 
1 может перейти в патоло- 


и акушерки родильных домов И консультаций для ел В 

| колхозах — акушерки колхозных родильных домов и фельдшер- 
| | ско-акушерских пунктов при периодической консультации врача, 
ИИ Широко проводимой в консультациях, на производстве, в кол- 
| 1 ной работой следует добиваться, 
Ш! хозах санитарно-просветитель Р - 6 | 
НМ чтобы каждая беременная женщина поняла, что ей нео подай 
с первых недель беременности посещать консультацию. кон- 
сультации выясняют состояние здоровья беременной и в каждом 
отдельном случае индивидуально проводят те или ‘иные меро- 
приятия, направленные к сохранению нормальной беременности. 
Так, например, беременной женщине, у которой в прошлом были 
самопроизвольные выкидыши, запрещают резкие движения, дли- 
тельную ходьбу, а в некоторых случаях ее направляют в стаци- 
онар для соответствующего лечения. 

Если у беременной обнаруживается какое-нибудь заболева- } 
ние, например, сифилис, малярия, глистная инвазия и другие, то 
своевременным лечением предупреждают их развитие, равно как 
и развитие токсикозов беременности, наступление преждевремен- 
ных родов, рождение недоношенного или неполноценного ребен- 
ка и мертворождаемость. . 

Питание беременной. Среди гигиенических мероприятий во 
время беременности особое место занимает питание бере- 
менной. Рядом наблюдений установлено, что при нерациональ- 
ном питании. отмечается большой процент токоикозов и других 
осложнений беременности (преждевременные роды, эклампсия, 
рождение слабого ребенка). Рациональное питание является не 
только профилактикой, но и лечением токсикозов и ряда других 
осложнений беременности. 

— Пища должна содержать достаточное количество солей же- 
леза, извести; поэтому беременным рекомендуется употреблять 
в пишу яйца, овощи, содержащие много солей железа. У некото- 
рых беременных с первых же месяцев появляется влечение к 
°_ кислой пище, иногда к таким вещам, как известь и мел. При нор- 

‘протекающей беременности можно разрешить употребле- 
слых блюд, а вместо извести и мела рекомендуется прини- 
репараты кальция. Разрешается употреблять отварное 
другие НЫ белки; потребление углеводов долж- 


м 
| В Советском Союзе в городах эту работу выполняют врачи 


первых признаков отека режим питания дол- 
: ограничивается употребление жидкостей, 
а, жира и пряностей. 

ать, помимо белков, жиров, углеводов 
количество витаминов. 


смородине, в капусте и в других овощах, фруктах, ягодах, кото- 
рые беременная должна широко употреблять. При отсутствии 
такой возможности (зимой, весной) рекомендуется принимать 
витамин С в виде аскорбиновой кислоты с глюкозой или в виде 
патентованных таблеток и драже (Ас! азсотЬ!и!с! 0,2; Засспаг! 
а1Ь! 0,33 раза в день по 1 порошку). 

Витамин В, предупреждает развитие рвоты у беремен- 
ных, развитие полиневритов. Значительный недостаток, а тем бо- 
лее отсутствие этого витамина в организме беременной ведет к 
быстрой утомляемости, развитию нервно-мышечной слабости, не- 


И 


РТИ 


был полноценной родовой деятельности. Витамин В, содержится в 
‘ИЯ, ДлЬ. | черном хлебе, в дрожжах, в бобах. Можно пользоваться ‘и гото- 
В Сац выми препаратами в виде пилюль. Суточный прием витамина 


В, соответствует 10—20 мг. 
Витамин А повышает сопротивляемость организма, пред- 
упреждает развитие куриной слепоты. Он содержится в больших 
количествах в печени рыб, в моркови. Как указывалось выше, 
в моркови находится каротин, превращающийся в организме в 
витамин А; можно пользоваться и готовыми препаратами в виде 
пилюль (2—4 пилюли в день) или в жидком виде (1—2 капли 
2 раза в день во время еды). 
Витамин ШО, иначе называемый антирахитическим, пред- 
упреждает развитие рахита у плода, играет большую роль в ре- 
‚ гуляции кальциевого и фосфорного обмена у беременной. Содер- 
жится витамин О в рыбьем жире; беременная должна принимать 
его по | столовой ложке 2 раза в день до еды. 
Витамин Е способствует сохранению беременности, особен- 
но в случаях повторных недонашиваний, способствует нормаль- 
ному развитию эмбриона. 
вржится витамин Е в большом количестве в проросших 
пшеницы, в салате; имеется и синтетический препарат 
а Е. Последний применяется в течение первой половины 
ности, иногда и дольше, до 6—7 месяцев, в виде жидкого 
в дозе от 20 до 30 мг в сутки. 


ы 


1 


ьЕ 


ет большую роль в регуляции кальциевого и мет обмена. 

Ультрафиолетовые лучи убивают бактерий, что т важно 
беременной. 

и, в целях оздоровления и профилактики послеродовых 

заболеваний проводят облучение беременных. Обычно такое ой 

лучение проводится в женских консультациях в Последние два 

месяца беременности. 

Противопоказаниями к облучению являются: малярия, актив- 
ный туберкулез, тяжелое заболевание почек. у 

Надо обращать внимание на количество потребляем ой 
жидкости. Беременность обычно сопровождается жаждой, 
между тем введение слишком большого количества воды в орга- 
низм может иногда привести к нарушению водного обмена; осо- 
бенно должно быть ограничено потребление жидкости при забо- 
леваниях почек и сердца. Среднее количество принимаемой за 
сутки жидкости при нормальном течении беременности не долж- 
но превышать 5 стаканов. При этом следует учитывать количе- 
ство выделяемой за сутки мочи (диурез) — оно должно пример- 
но соответствовать количеству выпитой жидкости. 

При беременности, сопровождающейся тошнотой и рвотой, 
рекомендуется первый утренний завтрак принимать лежа в по- 
стели; после каждой следующей еды в течение дня также слелует 
полежать. Лучше есть чаше (4—5 раз в день), но небольшими 
порциями; не следует есть сразу много. Во второй половине 
беременности должно быть ограничено потребление поваренной 
соли, мясных экстрактов (мясные супы). 

Во время беременности запрещаются спиртные напитки; не 
следует без необходимости назначать беременной лекарственные 
вещества, так как они переходят через плаценту к плоду. 

В течение всей беременности необходимо следить за правиль- 
ной работой кишечника, регулируя его деятельность соответ- 
ствующей диэтой, назначая простоквашу, сливы, яблоки; в край- 
нем случае, если продолжаются запоры, приходится прибегать 
® К клизмам; никаких слабительных без указания врача назначать 
_ Не следует. 

_ В столовых на производствах, где работает много женщин, 

меню для беременных с учетом изложенных выше осо- 
й; это меню проверяется и назначается либо врачом 
производства, либо акушеркой женской консультации, 

й к предприятию. Это мероприятие является про- 

ожнений беременности и антенатальной охраной 


наблюдения, соблюдение рекомендуемого 
ует и более легкому и менее болез- 


_8—9 часов в сутки: 


Беременной рекомендуется длительное пребывание на возду- 


Ро хе, но се утомительных прогулок; желательно, чтобы часы про- 
эко гулок оыли ‘по возможности одни и те же; на прогулке беремен- 
ке %. ная должна стараться глубоко дышать. 

® А Необходимо часто и хорошо проветривать комнату, чтобы и 


дома был постоянно свежий воздух. 


1, акти. | Следует избегать переутомления; нельзя допускать во время 
беременности поднятия и переноса болыших тяжестей, работу, 


емо | связанную с сотрясением тела. 
жаждой | `’Колоссальное значение во время беременности имеет личная 
ГВ Орг ) | гигиена. 
эна: ра | Ежедневно ‚надо обмывать туловище и молочные железы чи- 
ри ОХ | стой комнатной водой с последующим обтиранием мохнатым по- 
Немой | лотенцем. Чистая кожа лучше функционирует, что особенно 
за важно во время ‘беременности. Не следует принимать горячих 
не Долж- | вани — они утомляют беременную. В обычной теплой бане или 
› Колич. ‘ ванне (температура воды 34—35°) беременная должна находить- 
‚пример. | ся не более 12—15 минут. На последнем месяце беременности 
надо пользоваться только душем или мыться, сидя на поставлен- 
рвотой, ной в ванну скамейке. 


Речные купанья при нормально протекающей беременпости 
могут быть разрешены, однако категорически следует запретить 
далекие заплывы, так как при беременности скорее могут насту- 
пить судороги конечностей. Все водные процедуры, помимо того, 
что они необходимы для поддержания чистоты тела, оказывают 
благотворное влияние на состояние нервной системы и на об- 
щий обмен. 

Наружные половые органы необходимо ежедневно 
`обмывать чуть теплой кипяченой водой с мылом предварительно 
чисто вымытыми руками. Рекомендуется делать подмывание сле- 

щим образом: женщина наливает кипяченую воду в кружку 
ха или в кувшин, или в болышой чайник и, сидя на 
ках над тазиком, одной рукой поливает воду, а другой 
‘движения подмывающей руки должны быть на- 
лобка к заднему проходу, но не обратно. Во второй 
В ти, когда женщине трудно сидеть на кор- 

ует производить лежа, удобнее всего 
сильной струей. Подмывают 


Ногти у беременной должны быть коротко острижены; осо. 
бенно это важно перед родами, так как под ДЛИННЫМИ НОГТЯМИ 
скопляется грязь, что угрожает беременной о | 

Беременная должна спать в отдельной кровати. беремен. 
ных отмечается большая потливость, а отсюда, стало быть, и бо. 
лее быстрое загрязнение белья; постельное белье _необходимо 
менять не реже одного раза в неделю. Одеяло должно быть с 
пододеяльником. 

Половые сношения во время беременности по возможности 
должны быть ограничены, особенно в первые два месяца бере- 


Рис. 74. Бандаж для бе- Рис. 75. Бандаж для бе- 
ременной. К бандажу на ременной (вид сбоку). 
резинках пристегиваются 

чулки. 


и совершенно исключены в последние полтора месяца. 
‘месяцы беременности частые половые сношения могут 
к выкидышу, а в последние ‘месяцы беременности воз- 
болезнетворных микробов во влагалище, что 

кции при родах. 
послеродовых заболеваний беремен- 
месяцы беременности, не должна со- 

` 


ы быть легкими и свобод- 
туловища и ног не следу- 
_свобо одными; подвязки 
или те- 


с р должны быть на низких каблуках и не должны сжи- 
с УГ-УП месяца беременности рекомендуется носить бандаж 
(рис. 74 и 75); если нет бандажа, можно подвязывать живот ши- 
роким полотенцем — это необходимо как т ра- 
вилЬНого положения матки, так и для та — Е т 
растяжения брюшной стенки. ма 
Подготовка молочных желез к будущему кормлению прово- 
| дится по п Ным методам. Применяют различные способы 
р подготовки сосков: ежедневные 
обтирания спиртом, раствором 
таннина, различные методы 
размягчения соска, освещение 
} сосков кварцевой лампой. Ос- 
| новная цель применения всех 
| этих средств — предупредить 
| ’ образование трещин на сосках, 
являющихся входными ворота- 
ми для инфекции, приводящей 
к воспалению молочной железы 
| (мастит). Следует отметить, 
{1 что ни одно из применяемых 
средств, к сожалению, не га- рис. 76. Лифчик с бретельками для 
ий рантирует от образования тре- беременной. 
’ щин на сосках. Повидимому, 
в возникновении трещин сосков имеет значение недостаточное 
развитие соска, недостаточное напряжение его в момент захва- 
тывания ребенком, неправильная техника первых кормлений 
трудью, неправильное захватывание соска губами ребенка. 
Рекомендуется ежедневно обмывать молочные железы обыч-. 
комнатной водой с мылом и вытирать их грубым, лучше 
ым, полотенцем, носить удобный, не сильно сдавливаю- 
’дь лифчик (рис. 76), сшитый из грубого холста, что 
грубению кожи сосков ‘и является подготовкой их для 
о некоторым авторам, такой метод подготовки яв- 
нием расположенного здесь альвеолярно-соско- 
аппарата молочной железы. При очень 
приходится прибегать к массажу, 
этого предварительно чисто моют ру- 
сосок; такое захваты- 
минут. В основе _ 


1 
. 
_ 

| 

1 

| 
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Среди оздоровительных а во время беременност 
н принадлежит гимнастике. 

а на гимнастика повышает жизнедеятельность всего 
организма: укрепляет мышцы брюшной стенки и предупреждаев 
образование так называемых рубцов беременности; гимнастикой 
достигается большая эластичность мышц тазового дна, и тем 
предупреждаются разрывы промежности при родах; благоприят- 
нее протекают роды и послеродовой период. 

Проведение гимнастики требует строгого врачебного контроля 
| в смысле подбора упражнений, длительности их с учетом состоя- 
м ния, реакции беременной, с учетом первой или повторной бере- 
менности, срока беременности и, понятно, с учетом имеющихся 
противопоказаний. 

Одно дело — гимнастика в первые два-три месяца беременно- 
сти и совсем другое — в конце беременности. Выбирает и назна- 
чает упражнения врач. Упражнения в первые месяцы беремен- 
ности проводятся в положении стоя, во второй половине — в по- 
ложении лежа и стоя. 

Длительность упражнения не должна превышать 2—3 минут; 
пауза (отдых) после каждого упражнения должна продолжаться 
0—40 секунд, а общая продолжительность ежедневных занятий 
не должна превышать 15—20 минут. 

Гимнастику с беременными проводят первое время в консуль- 
тации, а затем, когда женщина усвоит упражнения и темп их 
проведения (записывают на отдельном листке), она ежедневно 
проводит их у себя дома. 

При проведении индивидуальной гимнастики на дому необхо- 
димо, чтобы беременная раз в неделю приходила в консульта- 
о цию для проверки и получения дальнейших указаний врача. 

В течение беременности — и это особенно важно — нужно 

‘ать женщину от каких-либо переживаний и по возможно- 
пособствовать созданию положительных эмоций, хорошего, 

о, настроения. 
ледние два месяца проводят беседы, имеющие целью 
'’ женщины правильное представление о родах. Таким 
рассеять имеющийся у женщин страх перед пред- 

ми и добиться сравнительно безболезненного 
рофилактический метод подготовки к родам, 


х 


стоящей главе, имеют целью 
ее будущего ребенка, создать 


оба 


Глава УП 


о . \ ЖЕНСКИЙ ТАЗ 
= Те | ` Таз — костный канал, скрепленный связками. Внутри негс 
ил, расположены внутренние половые органы женщины и окружаю- 

щие их органы и ткани. 
| од | В акушерстве таз изучается не только как часть скелета с 
Стоя. определенными функциями, но и как проводной путь, по которо- 
ь } му во время родов продвигается плод. 
ЩИХ | В вависимости от различных неблагоприятных условий разви- 
| тия таза в детстве, форма и размеры его могут изменяться: таз 
Мен суживается, что создает ббльшие или меньшие затруднения при 
назн `} прохождении плода. 
. т Важной задачей в работе акушерки является предупрежде- 
Ремен. ние образования неправильного таза, для чего проводятся меро- 
В по- приятия по охране здоровья девочки; сюда входят все профилак- 
‚ тические мероприятия на протяжении беременности (дородовая 
Минут, охрана здоровья ребенка) и от периода новорожденности до 
жаться окончательного сформирования взрослой женщины — мероприя- 
занятий тия, объединяемые понятием гигиены вообще и гигиены жен- 
щины в частности. 

онсуль- | Имея. дело с уже сформировавшимися женщинами, говорить 
нее о какой-либо профилактике аномалии таза, конечно, поздно; 
емп их . здесь задача сводится к возможной профилактике патологии ро- 
дневно дов и оказанию специальной помощи при родах. Своевременное 


распознавание и направление женщины с аномалией таза в кон- 

сультацию к врачу, заблаговременное направление беременной в 

стационар родильного дома являются единственно правильным 

‘способом предотвратить опасность, грозящую матери, а в гро- 
1 большинстве случаев и плоду. 


ТАЗ ВЗРОСЛОЙ ЖЕНЩИНЫ 


: ‘понять механизм прохождения плода по родовому ка- 
еменно предвидеть возможную патологию при ро- 
‘неправильностями таза, акушерке необходимо 


Подвздошная кость (0$ Пешт) еы. от Ва 
тлужной впадины; лонная (0$ риБ$) Я а а т к. 
лищная (03 13сВ!) — книзу. До 16-летнего, р ее. ти 
отделены одна от другой хрящевыми прослойками, | р поз- 
же окостеневают. Вертлужная впадина находится на наружной 
стороне безымянной кости; при помощи связок она сочленена с 


головкой бедренной кости, обра- 
мл 


= зуя тазобедренное сочленение, 
д © Подвздошная кость состав- 
\\ АЦ | я 
ео им 


>—/ 


ляет ббльшую часть безымян- 
ной кости. В ней различают две 
части: нижнюю, короткую и 
толстую, сливающуюся с верт- 
лужной впадиной, — так назы- 
ваемое тело подвздошной ко- 
сти (рис. 77), и верхнюю рас- 
ширенную, сравнительно тон- 
кую часть, по форме напоми- 
нающую крыло, которую так и 
называют крыло подвздош- 
ной кости. 

Граница между телом и 
крылом особенно резко выра- 
жена с внутренней стороны; она 


Нан кость представляет собой угловатый 
1 — гребень подвздошной кости; 2 — пе- гребень, который дугообразно 
р еся ость; 3— и тянется поперек всеи под- 
няя ость; 4 — подвздошно-лонны то- ® : 

к; 5 — вертлужная владина; 6 — а вздошной кости, образуя так 
из; — запирательное отверстие; х т. ; ву 
— седалищный бугорок; 9— даша навызаемую пограничную, а 

ная ость; /0 — задне-нижняя ость; безымянную, линию (Ипеа 
11 — задне-верхняя ость. 


шпопипа{а). Эти выступающие 
° ЛИНИИ соответствуют границе между большим и малым тазом | 
° И вместе с выступающей частью крестца (рготопюгит) | 
и верхним краем лона спе 


нутренняя по. 
ний, 
двЗдС 


й край — это гре- 
ной кости. На гребне различают три 
ужное, среднее и внутреннее; к ним 
Наружным возвышением как 
при измерении наружного 


на границе с лонной костью; это возвышение называют под- 
вздошно-лонным бугорком. Между остями имеется 
углубление — малая подвздошная вырезка; между 
Жо передне-нижней остью и подвздошно-лонным бугорком имеется 
на, | второе углубление большая подвздошная вырезка. 
обра. Сзади по краю подвздошной кости имеются два выступа; зад- 
м | неверхняя и задненижняя ости (зрша 03313 Пе 
та, | розфетюг зирегог и зр!па 03313 Пе! роземог шЕегюг). 
ый Внутренняя поверхность заднего отдела подвздошной кости 
А | представляет собой широкую бугристую площадку — ушковид- 
м ную суставную поверхность, которой каждая подвздошная 
в} кость сочленяется с крестцом, образуя крестново-подвздошное 
Зерт. — сочленение. Оба (правое и левое) крестцово-подвздошные сочле- 
Назы. нения скреплены натянутыми между крестцом и подвздошной 
й Ко. костью мощными связками, проходящими как внутри этого со- 
рас. — членения, так и снаружи его: внутри находятся межкостные 
тон. = крестцово-подвздошные связки, а сзади — задние крестцово-под- 
ПоМи- вздошные связки. 
Лонная кость {0$ риБ!$), иначе называемая лобковой, 
здош- образует переднюю стенку таза. В лонной кости (правой и ле- 
вой) различают три части: короткую и утолшенную — тело, при- 
мыкающее к вертлужной впадине и принимающее участие в 
образовании последней, и две ветви, расположенные под углом 
друг к другу, — верхняя, или горизонтальная, и нижняя, или 
нисходящая, ветвь. Нисходящая ветвь лонной кости идет книзу, 
кнаружи и сливается с восходящей ветвью седалищной кости. 
ий край горизонтальной ветви ограничен сравнительно 
острым гребнем, на котором заметен выступающий лонный бу- 
горок; кнаружи, в месте слияния лонной кости с подвздошной, 
этот гребень переходит в возвышение — подвздошно-лонный бу- 
> горок, далее в лонный гребень и переходит на подвздошную 
ть замыкая таким образом спереди упомянутое костное коль- 
ца. Правая и левая лонные кости своими горизонтальными 
щими ветвями соединяются друг с другом посредством 
о сочленения, или симфиза. 
‚3. (зутрНуз15) состоит из треугольного клинообраз- 
к бы вбитого сзади наперед; узкий край этого 
‚а широкий— кзади. 
‘сочленение при помощи четырех связок: 
ых обеих лонных костей натянута 
снизу между нисходящими 
ая нижняя дугообраз- 
ередняя 


я 


| называемый седалищный бугор (Бег м Зад- 
нем краю нисходящей ветви имеется выступ, наз и еы. _ 
лищной остью (эра 15сИ); кверху от седалишщной ости 
расположена большая седалишная вырезка, а книзу — между 
седалишной остью и седалищным бугром — расположена малая 
седалищная вырезка (рис. 77). 

Восходящая ветвь седалищной кости сливается с нижней 
ветвью лонной кости: лонная и седалищная кости своими ветвями 
| замыкают так называемое запирательное отверстие 
| (Гогатеп оБигаюг!ит). : 

Крестец (0$ засгшт), входящий одновременно в состав таза и 
В состав позвоночного столба, состоит из пяти сросшихся по- 
звонков. Эти позвонки имеют различную величину; чем дальше 
книзу, тем они меньше и уже, что и придает крестцу форму 
клина, суживающегося книзу. ` 

Поверхность [1 крестцового позвонка — основание крест- 
ца — представляет собой суставную овальную площадку; этой 
площадкой крестец сочленяется с \У поясничным позвонком. 
Край этой площадки, выступающий кпереди, образует крестцо- 
вый мыс (ргопющог!ит). 

7 Узкая часть крестца —верхушка крестца — обращена 
книзу; этой частью крестец соединяется с копчиком, образуя 
крестцово-копчиковое сочленение. 

Передняя поверхность крестца, особенно в ‘нижней своей 
части, вогнута, образуя крестцовую впадину. 

По крестцовой впадине проходят четыре поперечные линии, 
соответствующие местам сращения тел крестцовых позвонков. По 
концам этих линий располагаются симметрично передние крест- 
®  Цовые отверстия, по четыре с каждой стороны. Чем дальше 
_ книзу, тем меньше становятся эти отверстия. Они ведут в корот- 
_ кие каналы, которые проходят через всю толщу крестца; попе- 

речными ходами каналы эти соединяются с главным крестцовым 

‘каналом, который представляет собой нижний отрезок спинно- 
мозгового канала. Через эти каналы проходят к половым орга- 
нервные волокна. 

дняя поверхность крестца выпукла в вертикальном и в то- 

направлении. В противоположность передней поверхно- 

‘поверхность крестца неровна, ‘бугриста; по средней 

| ыре, реже пять возвышений, — это остат- 
овых позвонков; все эти отростки 
гребень крестца. По бокам от сре- 
пары задних крестцовых от- 
1 к раздваивается книзу в 


измерении ‚лари прямого размера таза, о чем будет сказа- 
но дальше. Боковые поверхности крестца напоминают по форме 
ухо; этими шероховатыми ушкообразными поверхностями крестец 
сочленяется < подвздошными костями (стр. 135). ь 
Копчик (0$ соссус1$) является продолжением крестца. Перво- 
начально копчик состоит из пяти отдельных позвонков, которые 
в дальнейшем сливаются в одну кость. Первый копчиковый по- 
звонок развит больше всех остальных; меньше же всего развит 
последний позвонок, образующий верхушку копчика. Копчик со- 
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Рис. 78. Таз сзади. 


1 — крестцово-бугристая связка; 2— крестцово-остистая 
связка. р 
к 


_с крестцом при помощи относительно подвижного 
копчикового сочленения, что позволяет копчику откло- 
верхушка его может отходить на 1—1,5 см кзади. 

т а дальнейшего, это имеет чрезвычайно 
плода ‘по родовым путям, 


это крестцово-остистые и крестцово-бугристые 

связки (рис. 78). Этими связками замыкаются о0е седалищные 

вырезки, при этом образуются большое и малое седалищные от- 
ы 


верстия. 


Отделы таза 


Таз делится на два отдела: верхний, широкий, — большой 
таз, и нижний, более узкий, — малый таз. 

Границей между болышим и малым тазом является погра- 
ничная линия, образующая замкнутый овал, который носит 
название тазового входа. 

Большой таз ограничен с боков крыльями подвздошных ко- 
стей, сзади — частично поясничными позвонками, а с‹переди— 
брюшной стенкой. Вместимость большого таза может изменяться 
за счет расслабления или сокращения передней брюшной стенки. 
В акушерстве значение большого таза сводится к тому, что он 
более доступен для ощупывания и измерения, чем малый таз. 
Этим пользуются в практической работе, так как по размерам 
большого таза можно приблизительно судить о размерах малого 
таза. 

Е Малый таз расположен книзу от тазового входа и окружен 
со всех сторон неподатливыми костными стенками. Спереди стен- 
”ка малого таза низкая, ее образуют лонные кости; сзади, наобо- 
рот, стенка малого таза высокая, она образована крестном и 
копчиком. Боковые стенки малого таза образованы лонными и 
седалищными костями с идущими к ним от крестца связками. 
В противоположность большому тазу малый таз представляет 
собой относительно неподатливый костный канал, по которому 
во время родов проходит плод. 
® Отделы малого таза. Малый таз делится на три отде- 
ла: вход, полость и выход. 
° Вход таза (рис. 87) — это костное кольцо, являющееся 
_ границей между большим и малым тазом. 
— Полость таза находится книзу от входа. Нижней грани- 
полости являются спереди нижний край симфиза, сзади — 
‘крестца, с боков — нисходящие ветви лонных костей, 
бугры и восходящие ветви седалишных костей. 
вести мысленно одну плоскость через нижний край 
седалищные бугры, а другую — через седалишные 
крестца, то обе эти треугольные плоскости, 
ГЬ › И составят как бы нижнюю 
ит книзу от этих двух пло- 


этими границами мысленно провести плоскость, проходящую 

спереди через середину задней поверхности симфиза с боков — 

через дно вертлужных впадин и сзади — между Пи т крестцо- 

`бо р вым позвонком, то это будет плоскость широкой части 
“ьц, 1 полости малого таза. 

ч Если теперь мысленно проведем ниже описанной плоскости 

} еще одну плоскость, проходящую спереди через нижний край 


ое. | 
рый р. симфиза, с боков—через седалищные ости и сзади— Через верхуш- 
| ку крестца, то это будет плоскость узкой части полости 
ДОН | малого таза. 

а пере Выход таза (рис. 88) ограничен нижним краем симфи- 
т — за, краями лонных и седалищных костей, седалищными буграми 
ИЗмен угр 

Шной ЯТЬСя . И КОПЧиИКОМ. 
му, Ч 
Малый В ОТЛИЧИЕ ЖЕНСКОГО ТАЗА ОТ МУЖСКОГО 
по размерах Рассматривая два рядом стоящих скелетированных таза, из 


иерах мало которых один мужской, а другой женский, можно легко заметить 

к разницу. Кости женского таза тоньше и более гладкие, чем кости 
мужского таза. Крылья подвздошных костей в женском тазу 
более развернуты в стороны, вследствие чего расстояния между 
наружными гребешками и остями подвздошных костей в жен- 
ском тазу больше, чем в мужском. 

Вход в женском тазу имеет поперечно-овальную форму, тогда 
как у мужчин форма входа скорее приближается к форме кар- 
точного сердца. 

Мыс в нормальном женском тазу меньше вдается в просвет 
таза, чем в мужском. 

/ Крестец в женском тазу шире и вместе с тем уплощеннее; 
в мужском тазу крестец, наоборот, относительно узок и более 
вогнут. 

Выход таза у женщин шире, чем у мужчин; седалищные буг- 
ры относительно дальше отстоят друг от друга, а копчик меньше 
вдается кпереди. 

: азуемый нижними ветвями лонных костей угол, так назы- 
лонный угол, в женском тазу тупой (рис. 93), а в муж- 


УГ] [+ 


таза у мужчин имеет ‘ясно выраженную во- 
у, у женщин же она по своим очертаниям 
ИЗОГН] цилиндру 


„ 


мкости таза или изменение 


ени ее 
большое значение. Уменьшени ак, а нередко даже дедаюо 


при 

создают затруднения ре 

са самостоятельное родоразрешен 
Мышцы И ФАСЦИИ ТАЗА 


но костями. Про- 

малый таз ограничен непосредственно ко 

о отношения входа ЛИШЬ тю ментот В 

проходящих здесь пучков мышц большого и. и т 

вздошных). Поясничные мышг равая 

о вы тел ХИ грудного позвонка и четырех верхних } 
т от межпозвонковых связок и поперечных 
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Рис. 79. Мышцы полости малого таза. 


1—внутренняя запирательная мышца; 2—грушевидная мышца; 
— копчиковая мышца; (4 — большая поясничная мышца; 
°5— внутренняя подвздошная мышца; 6 — пупартова связка). 


всех поясничных позвонков. Каждая такая мыш 

г книзу и в сторону и вместе с внутренней подвздош- 

` проникает под пупартову связку, а затем в виде об- 
подвздошной мышцы прикрепляется сухожилием 

бедренной кости. 

аза мышцы образуют как бы внутреннюю 


редних крестцовых отверстий в поперечном направлении, выхо- 
дит через большое седалищное отверстие и прикрепляется к 
большому вертелу бедренной кости. 

Копчиковая мышца (рис. 79) как бы натянута между 
седалищным ‘бугром и боковым краем копчика рядом с седалиш- 
но-крестцовой связкой. 


Эти мышцы в сущности очень незначительно уменышают 
объем полости таза. 

В нижнем отделе полость таза ограничена рядом мышц и 
фасций, в своей совокупности замыкающих тазовый выход и со- 
ставляющих тазовое дно. 


Тазовое дно 


Тазовое дно играет большую роль в физиологии женской по- 
ловой сферы. Значительное расслабление или нарушение целости 
Г мышц и фасций тазового дна обусловливает ряд патологических 

. отклонений как в положении, так и в функции половых органов. 

7 и Выше (стр. 32) указывалось на значение тазового дна для 

} сохранения нормального положения матки. 

— чм При родах тазовое дно имеет особенно важное значение: рас- 

Я и тягиваясь, оно включается в родовой канал; своим сопротивлени- 

да ем дно таза как бы регулирует продвижение предлежащей части 

к. -. 0 плода; при чрезмерном сопротивлении мышц тазового дна роды 

аа затягиваются; при очень сильном поступательном движении пло- 

да или при малоэластичных мышцах тазовое дно разрывается, 

что нередко сопровождается обильным кровотечением; если эти 

разрывы после родов не зашиты, они ведут в дальнейшем к опу- 
шению и выпадению половых органов. 

В тазовом дне имеются три отверстия: одно, через которое 
проходит мочеиспускательный канал; под ним отверстие, через 
которое проходит влагалище, еще ниже отверстие, через которое 
‘проходиг прямая кишка. 

Мышцы, составляющие тазовое дно, располагаются в основ- 
в три этажа. Чтобы легче было усвоить, мы будем описывать 
шицы ‘послойно, идя снаружи внутрь; ознакомившись © 
слоем, мы как бы срежем его, чтобы обнажить следую- 


а. 


на спине, ноги согнуты в тазобедренных и 


бедра прижаты к животу; перед нами 


в. 


ется к копчику, это — наружный сфинктер прямой 
прикрепля ‹ 
1 п! ежегпи$). ИВ 
в Е вправо и влево — от ОЕ , центра 
я по : 
по направлению к седалищным буграм идет парна рхност 


РИ Й] И? 


Рис. 80. Тазовое дно. Мышцы и фасции тазового 


дна. 
1 — ш.  сопзё1сюг си; 2— м. 13сШосауегпозиз; 3— 
ш. 1тапзуегзиз регште! зирегНс!а\15; 4 — сепгаш {епЧтеищ; 
5 — зрЫпсег ап: ех{егпиз; б— м. \хапзуегзиз рейто! 
ргопаиз; 7 — БиЬиз уе5НЬи!; 8—10 — ш. 1еуаюг ап 
т. рибо-соссуд. (8), ш. Пео-соссуд. (9) и ш. 1зсЫю 
соссуа. (10). 


ая мышца промежности (п. {тапзуегзиз рег/пе] 


я т сжимающая вход 
(рис. 80), которая с наруж-_ 


Второй (средний) я 
ет а т В т 80) мышц тазового дна 
еу ую фасциально-мышечную пла- 
стинку, как бы вставленную в лонную дугу. В этой пластинке 
снизу имеются мышечные пучки, идущие в поперечном направ- 
лении от сухожильного центра к седалишным буграм — это 
глубокие поперечные мышцы промежности (т. {гапзуегзиз 
регпе! ргоши4из). В верхнем углу этой треугольной пластинки 
имеются пучки мышечных волокон, окружающие мочеиспуска- 
тельный канал и образующие наружный сфинктер последнего; 


Рис. 81. Растянутые мышцы тазового дна при прохождении 
плода — наружные половые органы и влагалище вытянуты 
в цилиндрическую трубку. 


вся остальная часть этой пластинки представляет собой два 
сросшихся фасциальных листка. Описанный второй ярус тазово- 
го дна образует так называемую мочеполовую диафрагму 
Чарбгаста иговепйа!е). 
ций, третий (верхний) ярус мышц тазового ^ 
80) носит общее название мышцы, поднимающей зад-, 
еуафог ап!).. $ 

к задний проход, идет снизу, веерооб-_ 
вверх. | край пучков 


составляет самый мощный слой мышц тазового. дна, образуя так 
называемую диафрагму таза (Ч1арНгастпа ре!\1$). 

Под этим ярусом мышц обнажается третья фасциальная 
пластинка, называемая тазовой фасцией (Газс1а ре!\1з). Прост. 
ранство, ограниченное снизу фасцией таза, а сверху — тазовой 
брюшиной, носит название подбрюшинного пространства таза, 

При родах поступающая предлежащая часть плода растяги- 


бар очньовеьчеы 


т лв ле 


вает всю систему мыши тазового дна, последние образуют мы- 
ь шечную трубку, являющуюся продолжением родового канала 
| Но (рис. 81). 
И РАЗМЕРЫ НОРМАЛЬНОГО ТАЗА 
{ 


Нормальным в акушерской практике считается таз, который 
не оказывает значительного препятствия для продвижения жи- 
вого доношенного плода при родах. 
На основании соотношений размеров таза и головки доно- 
_ шенного плода установлены средние размеры таза, при которых 
в громадном большинстве случаев продвижение плода через таз 
не встречает затруднений. Определение размеров таза очень 
важно для своевременного выявления и предупреждения связан- 
ной с этим акушерской патологии при родах. 
Большинство внутренних размеров таза не доступно непо- 
‘средственному измерению на живой женщине. Поэтому в практи- 
ческой работе пользуются определением наружных размеров 
таза и по ним судят о внутренних размерах. 
(Следует отметить, что наружные размеры являются ориенти- 
ровочными; взятые сами по себе, они не всегда достаточны для 
® точного предсказания исхода родов. Таз одних и тех же разме- 
° ров может у одной женщины оказаться при родах нормальным, 

а у другой — ненормальным. Поэтому к оценке таза нельзя 

подходить только с точки зрения цифровых выражений его 
_ раз ‚ необходимо также учитывать особенности строения 
лета женщины, а при родах — размеры плода и 
ия между размерами его головки и таза. 


ар Аки рльньни 


: Наружные размеры таза 
е измерения таза можно производить в положении 

; обычно эти измерения производят в по- 
зуются особым циркулем — 
(рис. 82) на кушетке или 


у то садится справа от 


Измеряют расстоя 

они яниИяЯ между следующими пунктами таза: 

в... (рис. 83) — расстояние между передне-верх- 
двздошных костей, которое обычно равняется 


Рис. 82. Измерение наружных размеров таза в лежачем 
положении женщины. 


95—96 см. При измерении этого расстояния необходимо пуговки 
тазомера плотно приставлять к наружным краям передне-верх- 


них остей. Для этого сначала 
указательными пальцами на- 
щупывают ости подвздошных 
костей, приставляют к ЭТИМ 
местам, не отнимая пальцев, 
пуговки тазомера, плотно при- 
жимая их к костям. 
—_ РчапНна сизфагит (рис. 83)— 
х е отдален- 


} — меж 

Ру$апйа Чгосващегса' (рис. са объяв О 
стей— 

телами бедренных ко 
В х все в том же положении, акушерка НЕС. пугов- 
ки тазомера на наружные поверхности белер, нЕ а уве 
тельными пальцами большие вертелы с ты и с дру роны и 

говки тазомера. 

отно прижимает к ним пуго! 
Е с толстым подкожножировым слоем не легко про- 
щупать большие вертелы. В подобных случаях просят женщину, 


} 


Рис. 84. Измерение наружной конъюгаты в лежачем поло- 
жении женщины на боку. 


| у г. ы. у 
У, 


чтобы она подвигала сначала одной, потом другой ногой, а паль- 


_ цами в это время стараются „нащупать вертел, который при дви- 
| и ноги отчетливее выделяется. 


Эти три размера характеризуют поперечные диаметры 


тировки в прямых размерах таза и, в частности, 
ре входа в малый таз, определяют наружный 
Для этого женщину просят повернуться на бок 

ю Ногу сильно согнуть в тазобедренном и ко- 

ит колено к животу, а верхнюю ногу 

от ямки под остистым отростком 


Наружный прямой размер, или наружная конъюгата, 
сописафа ехегпа, равняется обыйно 20 см. 

Для определения ямки на спине под остистым _отростком 
\ поясничного позвонка в тех случаях, когда она нерезко выра- 
окена, проводят указательным или средним пальцем сверху вниз 
по остистым отросткам поясничных позвонков; то место, где па- 
лен перестает ощущать остистый отросток, соответствует этой 
ямке; сюда и ставят пуговку тазомера. 

Поясничный ромб (ромб Михаэлиса) (рис. 86). Не у 
всех женщин удается указанным выше методом отыскать на 
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Рис. 85. Измерение наружной Рис. 86. Поясничный ромб- 
конъюгаты в стоячем положении 
женщины. 


‘соответствующую ямку; особенно трудно, а нередко даже 
С ль эту ямку у полных женщин. В таких слу- 
отся так называемым поясничным ромбом; это че- 
и в пояснично-крестцовом отделе, а 
ты на рхнего угла ромба 
р 1 т боко- 


Внутренние размеры таза 


Размеры входа таза. Костное кольцо входа нормального таза 
у взрослой женщины имеет форму поперечно лежащего овала. 
В этом овале различают размеры, идущие в трех направлениях. 
Прямой размер входа (рис. 87) — расстояние от се 
редины верхнего края симфиза (на внутренней его поверхности) 
до выдающейся точки мыса крестца— равен 11 см: этот размер на. 
зывается истинной 
конъюгатой (сопиеа. 

{а уега) '. 

В акушерстве различа- 
ют две истинных конъю- 
гаты (рис. 96). Конъюга- 
та, о которой только что 
говорилось, —это анато- 
мическая истинная 
конъюгата; другая 
конъюгата проходит к той 
же точке мыса крестца, 
но не от верхнего края 
симфиза, а чуть ниже, от 
бугорка на внутренней по- 
верхности симфиза — это 

Рис. 87. Вход таза и его размеры. акушерская истин- 


Черными линиями обозначены: прямой разме, Ная конъюгата; она 
косые (левый и р, мери и поперечный немного (на 0,2—0,3 см) 
короче анатомической. 

Поперечный размер входа — расстояние между наи- 
р А точками безымянных линий — равен 13 см 
Косые размеры входа идут от верхнего края крестно- 
двздошного сочленения справа и слева к подвздошно-лонно- 
уп оложной стороны; косой размер входа ра- 
Различают правый и левый косые размеры (рис. 87); 
от правого крестцово-подвздошного сочленения к 
му бугорку; левый косой размер — от 
здошного сочленения к правому подвздош- 
_Таким образом, направления косых разме- 

с ‚, от которой они начинаются. - 
‚ этом ориентироваться, так 


симфиза до соединения П крестцо 
вого поз 
тозроиот, 15 вонка с Ш крестцовым 
оперечный размер пр 
оходит между внутренними по- 
в дна вертлужных впадин; он равен 125 та 
ие размеры широкой части полости малого таза — 
и Я верхнего края большой седалищной вырезки 
(115 тасса та]ог) одной стороны до верхнего края запи- 
рательного отверстия (!огатеп оМигафогиит) другой стороны. 
Каждый из этих размеров равен 13 см. 
Размеры нижней, или узкой, части полости таза. Прямой 


размер — от нижнего края симфиза до верхушки Е 
й! 3 крестца 
он равен 11,5 см. в. ий 


Рис. 88. Выход таза и его размеры. (прямой 
и поперечный). 


\ 


Поперечный размер — расстояние между седалищны- 

ми остями; он равен 10,5 см. 
` Эта часть полости таза имеет форму овала, слегка вытянутого 
передне-заднем направлении, приближающегося к стоячему 


азмеры выхода таза. Прямой размер (рис. 88) — 
ние от нижнего края симфиза до верхушки копчика — 
см. При родах ‘давлением поступающей предлежа- 

плода верхушка коичика  отгибается кзади на 

7 прямой размер выхода может увеличиваться 


ниже, овал постепенно принимает слегка косое положен 
ы 


„ “Ш 
‘опускаясь еще ниже, постепенно поворачивается и в самой НИХ, 
ней части просвета тазового канала, в выходе таза, ПРинимае, 


положение стоячего овала. 


Размеры в см | и 


Отделы таза —— | Форма (схематически) 
поперечный косой прямой | 


и. 13 12 И Поперечно  лежаний 
ЛТолость: овал 
плоскость широкой ча- 
Е р ми. 12,5 13 12,5 Косо лежащий овал 
плоскость узкой части| 10,5 — 11,5 | Овал, приближаю- 


щийся к прямому 
положению 
то. 5 — 9,5(11) [Прямо стоящий овал 


Выход 


Такая форма отдельных частей полости таза до некоторой 

степени объясняет различное положение предлежащей части пло- 

$ да в различных отделах тазового канала. К этому мы вернемся 
‘при изучении механизма родов. 

пределение истинной конъюгаты по наружной конъюгате, 

Чтобы вычислить по наружной конъюгате истинную, из длины 

. ‘наружной конъюгаты вычитают 9 см. Так, при наружной конъ- 

‘огате, равной 20 см, истинная конъюгата определяется в 11 см. 

Понятно, это вычисление приблизительное, так как имеется ряд 


‘моментов, затрудняющих точное вычисление, как, например, 
различная толщина мяг 


Определение истин 
зогате. Точнее 


крестца, необходимо про- 
‚ соблюдая правила асептики 


‚ устанавливают, 
), уменьшающих размеры 
яют примерную высоту симфиза, затем ощупывают 
: ‚ нет ли здесь каких-либо 
Но выясняют состояние влагалища (узкое, ко- 
важно для учета характера течения предстоя- 
стенке влагалища, по крестцовой 


Диагональную конъюгату можно до известной степени рассматривать как 
гипотенузу прямоугольного треугольника, в кстором одним катетом является 
симфиз, другим — истинная конъюгата (рис. 96). Имея возможность измерить 
диагональную конъюгату и высоту симфиза (рис. 94), т. е. зная длину 
гипотенузы и одного из катетов, мы можем вычислить длину другого катета 


измерить сантиметровой лентой, а Е и, 9%) 
нца средне — дет 
асстояние от отметки до ко 
те диагональной конъюгаты. Для определения размера ие. 
тинной конъюгаты из длины диагональной конъюгаты вычитают 
в среднем от 1,5 до 2 см, приходящихся на разницу в длине 
между этими двумя конъюгатами. 


Для определения раз- 


бедрами. 
размер выхода таза измеряют от нижнего края сим- 
копчика (рис. 91). 
размер выхода — расстояние между седалищны- 
а нащупывают пальцами седалищные бугры 
9 м этих бугров плотно прижимают 
ер: ил это расстояние измеряют 


| й Косые размеры таза 

ЕЕ 

1% Асимметрия таза определяется на основании измерения косыу 
| ВА размеров таза. Для этого сравнивают расстояние между следую. 
{ 


И щими пунктами: ы 

и 1) от середины симфиза до задне-верхних остеи ПОДВЗДОШНЫх 
НУ костей справа и слева (для нормального таза 17 см); 

| 2) от передне-верхней ости одной стороны до задне-верхней 
ости противоположной стороны и наоборот (для нормального 
таза 21 см); 


3) от остистого отростка 
=” \У поясничного позвонка до 
передне-верхней ости правой 
и левой подвздошной кости 
(для нормального таза 18 см). 

В симметричном тазу эти 
парные размеры одинаковы; 
если же один больше, а 
другой меньше, — значит таз 
асимметричный, косой. Раз- 
ница в величине косых раз- 
меров определяет уже сте- 
пень этого перекашивания. 
Об асимметрии таза можно 
до некоторой степени судить 


и по форме поясничного 
Рис. 94. Определение высоты симфиза. ромба (стр. 147). 


Измерение высоты симфиза 


# ‹ Если, например, при измерении диагональной конъюгаты последняя ока- 

зывается короче обычной, — допустим, что она равна не 12,5, а 19 см, то 

для того, чтобы определить точнее длину истинной конъюгаты, важно знать 

и высоту симфиза у этой женщины. Если окажется, что симфиз ниже 4 см, 
‘мерно 3,5 см, то истинная конъюгата может оказаться нормальной даже 
'агональной конъюгате, равной 12 см. Таким образом, в зависимости 

ты симфиза колеблется разница в длине между диагональной и 
конъюгатой. Для измерения высоты симфиза согнутый указатель- 
одят по задней поверхности симфиза и плотно прижимают к 
поверхностью (рис. 54), Достигнув концом — исследующего 
рая симфиза, указательным пальцем другой руки отмечают 
с нижним краем симфиза и затем измеряют расстоя- 
‘пальца и отметкой на нем — это и будет 

считается высота в 4 см. 

4 см, следует для определения 

_ диагональной конъюгаты не 1,5, 


е 


у о а В ком поибь линия пересечется с ъ‘торизонтальной поверхно- 
чу м вы риолизительно в 60°. Это нормальное наклонение таза 
7 Наклонение таза може 

вз Е ты т оказывать влияние на положение матки во время 
р ые а Е ример, наклонение таза, превышающее 60—70°, когда 
<симфиз р Ь низко, способствует отвисанию беременной матки кпереди, 
Вер что может НЫ к неправильным положениям плода во время беременно- 
мал Хный сти, ре Де родов — к неправильному вставлению головки во вход таза. 
ь онения таза измеряется специальным циркулем или видо- 

Нот ‘измененным тазомером с приделанным к нему угломером. 
р В т ко работе к измерению угла наклонения таза и высоты 
| ‹симфиза прибегают редко. Однако знать это необходимо для того, чтобы 


ка до представить себе. зависимость размеров таза от его структуры, с одной сто- 
ТИ пр роны, ас другой, — чтобы в. практике консультации иметь в случае необхо- 
Ой дне. димости еще один подсобный метод для возможно более точного определе- 
аза о НИЯ размеров таза, что важно для оценки характера предстоящих родов. 
М 

и тазу уж о Запястный индекс — индекс Соловьева; под этим 
ДиНаковы. понимают длину окружности в области лучезапястного сочлене- 
ЮлЬше, а. ния. Измеряют эту окружность сантиметровой лентой, проходя- 
значит таз) щей через оба выступающих мыщелка. Средняя величина запяст- 
осой. Раз. ного индекса равна 14 см. 


| 
| Указанный метод дает возможность судить о толщине костей 
| у данной скенщины: чем меньше индекс, тем тоньше кости. При 
| одинаковых наружных размерах таза у двух женщин внутренние 
ры. | размеры таза окажутся бблыпими у той женщины, у которой 
| кости тоньше. 

| 


Влияние положения женщины на размеры таза 


7 Выше указывалось, что таз взрослой женщины представляет 
собой прочное костное кольцо. Следует все же отметить, что при 
беременности связочный аппарат сочленений таза размягчается 
(и Становится несколько податливым (стр. 92). Это создает воз- 
можность некоторого взаимного смещения соединенных <сочлене- 
и костей, что сопровождается изменением и некоторых 
таза. Подобное смещение может быть достигнуто 
и положениями женщины. 
ьхеровское положение. Если положить жен- 
‘спину (на край высокого стола или высокой кровати) 
‚ чтобы верхушка крестца совпадала с краем стола, 
свисали вниз, то позвоночник при таком по- 
я. нижние конечности оттягивают переднюю 
-и тем самым удаляют верхний край 


мы [59 А, 


_ увеличивает прямой размер. 


| ‹ жением с приподнять 
м | Вальхеровским ана ая = вы 
| | ‘прижатыми к стенкам живот 1 1 
ная) достигается незначительное увеличение прямых разме- 
| ров — самое большее до 0,2—0,3 см. 


Рис. 95. Висячее (вальхеровское) положение. 


о и это, казалось бы, ничтожное увеличение в некото- 
аях оказывается достаточным, а иногда и решающим, 
егчить прохождение плода по родовым путям. 


Оси таза 


редставляет трубку, идущую сверху вниз, с 
_Изгиб начинается в полости таза прибли- 
ия между входом и 

т Ши [У крестцового 


ине ониииннии 


должить кверху, 
на уровне пупка. 


Ось полости малого таза п 
прямых размеров полости таза (рис. 96). 


Ось выхода 
таза — это ли- 
чия, проходящая 
перпендикулярно 
через середину 
прямого размера 
выхода (рис. 96); 
в лежачем поло- 
жении женщины 
эта линия почти 
горизонтальна. 

В нормальном 
тазу ось выхода и 
ось полости пере- 
секаются под ту- 
пым углом (100— 


110°), —обращен- 
ным кпереди. При 
родах поступа- 


тельные движения 
‘плода, в частно- 
сти, продвижение 
предлежашей  то- 


ловки, идут при-’ 


мерно в соответ- 
ствии с направле- 
нием оси каждого 


то она пересечет брюшную стенку примерно 


Рис. 96. Прямые размеры различных отделов 
малого таза. 


[ — анатомическая конъюгата; 2 — акушерская конъюгата; 
3 — прямой размер широкой части полости малого таза; 
4 — прямой размер узкой части” полости малого таза; 
5 — прямой размер выхода; 6 — прямой размер выхода 
при родах (копчик отогнут); 7 — диагональная конъюга- 
та; а— ось входа в таз; б— ось полости и выхода; 
линия а—б—в — проводная родовая линия таза. На ри- 
сунке представлен угол наклонения таза (60°). 


роходит через середины 


первых попыток младенца садиться, а несколько позднее, когда 


ь 
ее ен, 


Ребено 
к 
начинает становиться на ножки, к давлению сверху присоединяется противо. 


| 8: давление снизу, оказываемое с обеих сторон нижними конечностями. По Мерь 
| И роста ребенка давление туловища постоянно изменяется, а вместе с Этим 
| изменяется постепенно и форма тазового кольца. 
Таз представляет собой свод, состоящий из двух боковых костных д 
И тазовых костей и вставленного между ними посредине крестца, который за_ 
мыкает этот свод и таким образом играет роль ключа свода. 

Верхняя часть свода сравнительно широким основанием крестца под- 
держивает позвоночник и вместе с ним все туловище. Нижняя часть свода 
упирается в головки бедренных костей, на которые таким образом перено- 
сится тяжесть верхней половины тела. В сидячем ‚положении тазовый свод 
опирается на седалищные бугры. 

Давление туловища, передающееся на тазовое кольцо через ПОЗВОНОЧНИК, 
в нормальных случаях равномерно распределяется на обе стороны тазового 
свода и как бы стремится раздвинуть таз в ширину. Расхождение тазового 
свода в стороны под давлением туловища задерживается поперечным скреп- 
лением, а именно лонным сочленением. Помимо лонного сочленения, расхож- 
дение таза в стороны задерживается еще снизу и сзади прочными сухожиль- 
ными связками — крестцово-бугристыми и крестцово-остистыми. Сюда прн- 
соединяется еще действие подвздошно-поясничных мышц. Стремлением 
раздвинуть таз в ширину до некоторой степени можно объяснить, почему при 
значительном размягчении, набухании связок симфиза в конце беременности 
и в родах наблюдается иногда незначительное расхождение лонного сочле- 
нения. у 

Строение тазового свода, состоящего из трех костных частей, связанных 
между собой малоподвижными соединениями, придает ему, не нарушая кре- 
пости, известного рода эластичность, что очень важно в смысле уменьшения 
толчков и сотрясений при хождении, беге и при продвижении плода через 
тазовый канал. Встречая противодавление со стороны нижних конечностей, 
одинаковое с обеих сторон, таз остается симметричным, т. е. обе его половины, 
правая и левая, относительно одинаковы и одинаково развиваются. 

При правильном развитии костной ткани (рациональное питание ребен- 
ка, благоприятная окружающая среда, профилактика инфекционных заболе- 
ваний и другие оздоровительные мероприятия) и при соответствующей 
возрасту нагрузке на позвоночник таз при нормальном противодавлении 
снизу развивается правильно. 

же из изложенного достаточно ясно вытекают некоторые причины, могу- 

. щие способствовать образованию неправильного таза. 
— Эти причины могут быть обусловлены неправильным развитием всех 
: костей таза или только некоторых из них; при этом может быть поражена 
вся кость или только часть ее. Неправильности таза могут развиться в 
\. результате различных моментов: воспалительные изменения в сочленениях и 
} авах, вывих бедра, заболевания позвоночника, ведущие к искривлению 
соскальзывание позвоночника с основания крестца или соскальзывание 
позвонков друг с друга; в результате заболеваний, ведущих к сдавле- 
е позБОНКОВ, чаще всего туберкулезного характера. В подобных 
` место неравномерное распределение тяжести туловища на 
_При заболеваниях, например, тазобедренного сустава, при так 
ге, девочка, испытывая резкую болезненность в этом суста- 
стоянии и ходьбе и всей тяжестью туловища. опирается 
езультате такого перенесения тяжести на одну сторо- 
м ‚ т. е. неодинаково в правой и 
. 225). К подобным же. 
ренном суставе, ампута- 
й конечности вследствие 


таз (рис. 


больше изменяет форму таза, чем в Н т те Л 
› орме. К ому же при рахите наблю- 


ых Наряду с указанными азвитию таза, к смещению крестца 
момента 
ЫЙ дуь неправильного таза, большую роль и едрасполатающимй к образованию 
За. который сам по себе, даже при отс о ние 
по вести к изменению формы и в а аи. выше причин, может 
свох тате, например, переноски слишком болыши резмерное давление в резуль- 
вре а ночнику на несформировавшийся по ео. 
] . (0 на его формообразовании. датливый таз, что, понятно, сказывается 
д Анатомически узкий таз и различные степени деформаций таза были 
очень частым явлением у женщин в дорево а 
ОНИ 6 б революционной России. Очень часто 
К, можно ыло наблюдать тогда и патологические роды, связанные (9 
ЗОВого вильностями строения таза. р ВЕРЯ 
ово кая рава труда женщин и подростков, охрана материнства и 
ее аку рая ао здравоохранения обеспечили профи- 
оЖ- олеваний. еформации таза встречаютс 
ЖИЛЬ как исключительная редкость. р и Ь. 
1 при- 
ты , 13 
нем | лава УШ 
'У при ] 
Н 
а. | ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ В СТАЦИОНАРЕ 
| РОДИЛЬНОГО ДОМА 
аняых 
я кре- ЛЕЧЕБНО-ОХРАНИТЕЛЬНЫЙ РЕЖИМ 
шения В Р В 
через задачи организации ухода за беременной, роженицеи и 
ей дильницей входит создание наиболее благоприятных условий 
НОСт' ы 


_ обстановки, способствующих безболезненному течению родов, 
предупреждению патологии беременности, родов и послеродового 
периода. 

Правильная организация режима и ‘уход за женщиной в 
стационаре приобретают первостепенное значение. Мало оказать 
своевременную квалифицированную помощь, применить то или 
иное лекарственное лечение, — необходимо обеспечить соответ- 
цие условия для ликвидации изменений, возникших в орга- 
женщины, необходим соответствующий уход; только это 
ает эффективность наших мероприятий и способствует 
рому выздоровлению. Хорошо известно, какую колос- 
ь в выздоровлении родильницы играет акушерка, 
я чуткое, ласковое отношение к больной. 
применялось переливание крови, когда не знали 
средств лечения, как сульфаниламидные пре- 
‘когда тяжелые септические 

лись редкостью, больных и к 

сал.от смерти 


оказывалось достаточно, чтобы болезненность во время схватки 
резко снизилась и даже совсем прекратилась. Это во Много 
зависит и от того, что, войдя в тесный контакт с роженицей, 
акушерка внушает ей веру в благоприятный исход родов; эт 
вера снижает страх, что в значительной степени облегчает тече. 
ние родов. ! 

лена акушер Г. А. Кораблев более 100 лет назад 
В своем руководстве указывал на необходимость поддерживать 
У беременной и роженицы хорошее настроение, умело вселять В 
нее уверенность в благоприятном исходе родов. При этом он 
отмечает, что «...всякую болтовню мнителыная роженица пере- 
толкует в худую сторону и примет к своему положению; в выра- 
жениях печали и в страдании присутствующих знакомых, в их 
шопотных разговорах читает она свой смертный приговор и 
повергается в отчаяние». Очень большое значение окружающей 
обстановке при лечении и уходе за больными придавали и дру- 
гие наши отечественные корифеи — С. П. Боткин, Г. А. За. 
харьин, И. П. Лазаревич, В. Ф. Снегирев. 

Ф. Снегирев считал важнейшей задачей медицинского 
работника «уметь сообщить больной, чем она страдает, как это 
страдание отражается на ней, уметь возбудить ее к борьбе в 
надежде получить окончательное исцеление, уметь дисциплини- 
ровать больную». _ 

Все это, однако, проводилось эмпирически; тогда еще не было 
достаточных научных данных для объяснения этих фактов. Только 
учение И. П. Павлова раскрыло нам сущность этого явления. 
Теперь мы организуем режим на основе учения великого Павлова 
© ведущей роли центральной нервной системы и прежде всего 

коры головного мозга во всех функциях человеческого орга- 
_ низма. 


Доказано, что при изменении условий окружающей обстанов- 
могут возникнуть изменения в высшей нервной деятельности. 
Кора головного мозга воспринимает раздражения, идущие как 

среды, так и от внутренних органов. В свою 
пульсы, идущие от коры головного мозга, влияют на 
органы, изменяя их состояние, возбуждая и тормозя 


А ‚интерорецептиви 


ых или экстерорецептив- 
длительной беспрерывной «бомбардиров- 
раздражения при повторении сумми- 
<вязи с этим уже пороговую или даже 
` наступ истощение, ослабление 


Зная, насколько чувствительны высшие отделы центральной 
нервной системы ко всем изменениям как внешней, так и внут- 
ренней среды организма, нам станет понятным огромное значение 
благоприятной обстановки в консультации и тем более в родиль- 
ном доме для находящейся здесь беременной, роженицы и родиль- 
НИЦЫ. 

Несомненно, новая обстановка во всех ее деталях (отношение 
окружающих, режим бодрствования и сна, питание, лечение 


тЯтЬ ит. п.) отражается на состоянии беременной, роженицы и 00- 
м ДИЛЬНИЦЫ. 
пех Благоприятная обстановка, окружающая женщину в родиль- 
выра ном доме, благотворно влияет на ее состояние, способствует 
ь эффективности проводимого лечения, лучшим результатам при- 
Вор | меняемого психо-профилактического или медикаментозного ме- 
и тода обезболивания родов. 
АЮЩей Условия внешней обстановки в родильном доме складываются 
° дру. из очень многих элементов. Все их невозможно и перечислить. 
\. За. В настоящей главе мы коснемся лишь некоторых наиболее ‹упи=- 
ственных из них с тем, чтобы при любых условиях своей работы 
ского акушерка могла продумать все необходимые элементы лечебно- 


- Уход должен содействовать быстрой и правильной адаптации, 
т. е. привыканию больной к новой обстановке, он должен способ- 
ствовать поднятию общего нервно-психического тонуса женщины. 
Большую роль в организации лечебно-охранительного режима 
играет поведение персонала, его отношение к больной, его раз- 
говор с больной. 
«..слово, — писал И. П. Павлов, — для человека есть такой же 
реальный условный раздражитель, как и все остальные общие у 
него с животными, но вместе с тем и такой многообъемлющий, 
никакие другие, не идущий в этом отношении ни в какое 
чественное и качественное сравнение < условными раздражи- 
животных. Слово, благодаря всей предшествующей жизни 
человека, связано со всеми внешними и внутренними 
ями, приходящими в большие полушария, все их 
все их заменяет и потому может вызвать все те 
ции организма, которые обусловливают те раз- 


| 
| 
к эт | охранительного режима. 


при соответствующих условиях 
выделение слюны — такое же, 
‚последнем случае проявляется 

`), или таз как при непо- 


чающим постоянные подкрепления В их реал 
средой; поэтому И. П. Павлов и называет с) . ЫМ 
аздражителем. Е. 
й го влияя через кору головного мозга как де раз- 
дражитель, при определенных условиях с» г; В 
организме тончайшие физиологические и биохи! - Не. 
ния. Отсюда вытекает необходимость умело пользоваться словом, 
осторожно, обдуманно употреблять слова. | | 
Правильно и к месту произнесенное слово может принести 2 
само по себе большую пользу и, наоборот, непродуманное, не- | 
правильно, не к месту сказанное слово приносит только вред. 
Не надо забывать старинную поговорку, которая гласит, что 
«словом можно убить человека и словом можно оживить его». 
Для иллюстрации пагубных последствий неправильного, не. 
умелого пользования словом укажем на случай, приведенный 
акад. К. М. Быковым. У больной развилась рвота вследствие 
самовнушения, что у нее в животе черви и что она «заживо 
гниет». По этому поводу в целях психотерапии ей было произ- 
ведено как бы пробное чревосечение, после чего ей было заяв- 
лено, что все «черви» удалены. Женщина сразу же поправилась. 
Однако стоило во время обхода одному из студентов неосторож- 
но сказать, что при операции была произведена только ревизия 
полостных органов и что никаких червей у больной не удаляли, 
как немедленно возобновилась рвота, и больная вскоре погибла 
от истощения. В работе медицинского персонала не к месту. ска- 


занное слово нередко приводит к так называемым иатрогенным 
заболеваниям. 


Употребляя при обследовании женщины, казалось бы, совер- 
шенно. безобидные слова, как, например, «уплотнение», «приглу- 
шение», «ригидные края», «высокая промежность», «глухие то- 

„ НЫ» И т. п., акушерка, сама того не замечая, внушает беремен- 
. ной (роженице) настороженность, страх. 
Крайне бережное отношение к слову при разговоре с бере- 
°  Менной или в ее присутствии с родственниками беременной — 
° одно из основных требований в организации ухода. Слово долж- 
| в своем роде «стерильным». 


ное положение — в беседе с беременной, роженицей, ро- 
вселять в нее веру в бла 


создания положительных эмоций. 
ые эмоции (радость, желание иметь ребенка, 
пища, приятная беседа и т. п.) способ- 
нарушенной кортико-висцеральной цело- 
ривности организма. С положительными 
ные, ассимилятивные, 
тоска, обида, грубое 
И Т общ ИЙ ТО ` 


° цательными эмоциями связаны разрушительные диссимилятив- 

ные процессы в организме. Известны, например, случаи наступ- 
ления выкидыша, преждевременных родов в связи с тяжелыми 
психическими переживаниями. 

Беседуя с беременной или с родильницей, готовясь к ответам 
на их вопросы об исходе родов или заболевания, акушерка 
должна помнить, что нервно-психический тонус больной зависит, 
помимо других причин, и от веры беременной в благоприятное 
течение и исход родов, от веры ее в выздоровление. Необходимо, 


ит, чтобы вся окружающая обстановка убеждала беременную в том, 
ь \% . что здесь, в лечебном учреждении, все работники заинтересова- 
т», ны в`благоприятном исходе беременности, в выздоровлении ее, 
ого, | как близкого, родного человека. 
“Денный | Не надо забывать, что отрицательные эмоции могут быть 
т ДСтВиь связаны не только с неправильным поведением персонала, но и 
‘Заживо с непродуманным поведением родных, сообщающих женщине 
› произ. сведения, волнующие, расстраивающие ее. Необходимо не только 
о заяв. воспитывать в этом отношении персонал, но и предупреждать 
авилась, родных, чтобы в письмах они не писали ничего такого, что мо- 
торож. жет взволновать женщину. За этим обязаны следить дежурная 
р акушерка и санитарка. 


`У беременных, особенно при патологически протекающей бе- 
ременности, у родильниц после перенесенной большой физиче- 
ской и психической нагрузки, какой являются роды, мы нередко 
встречаем состояние значительного напряжения, а в некоторых 
случаях перенапряжения клеток коры головного мозга. Это 
обстоятельство требует создания наиболее благоприятных усло- 
вий для отдыха и сна. 

Сон представляет собой охранительное торможение основной 
массы нервных клеток больших полушарий мозга; сон вос- 
 станавливает работоспособность утомленного, истощенного орга- 

® низма, что способствует и более быстрому выздоровлению боль- 


} А сонного торможения заключается не только в охране 

коры головного мозга от дальнейшего, еще более глубо- 
х повреждения: сон оказывает исключительно важное це- 
на больные клетки, как бы лечит их и тем 
г быстрейшему их возвращению к более или 


ох <. 


Необходимо обеспечить родильнице в течение суток минимум 
8—9 часов хорошего сна при обязательном непрерывном ночном 
| сне не менее 6 часов. ы Г 
Сон может наступать в силу отпадения массы раздражений, 
обыкновенно поступающих в большие полуиария, т. е. путем 
устранения шума в коридорах, в палате, путем устройства за. 

темнения в палатах, поддержания соответствующего температур- 
ного режима в палатах и в силу ряда других моментов. Сон 
может наступить и в результате постоянного однообразного мо- 
нотонного раздражения рецепторов, так как клетки головного 
мозга, если они находятся под влиянием однообразных и по- 
стоянных раздражений, переходят в тормозное состояние. Так, 
например, в качестве такого раздражителя можно установить 
фонарик-«светлячок», как это сделано в Макаровской больнице. 

Не должны иметь места такие факты, когда в родильном 
доме среди ночной тишины вдруг раздаются шаги «топающей» 
каблуками акушерки или няни, слышится скрип дверей или 
пронзительный звонок телефона, или из отдаленной комнаты, 
где забыли плотно закрыть дверь, доносится дребезжание мою- 
щихся тарелок или инструментов, или в палате скрипит кровать 
при каждом движении женщины. Надо не забывать, что если 
многое из перечисленного и подобного перечисленному может в 
дневное время не вызывать реакции роженицы или родильницы, 
то на фоне ночной тишины все это воспринимается по-иному и 
является сильным раздражителем. 

При достаточном внимании со стороны акушерки и другого 
персонала все эти раздражающие моменты очень легко могут 
быть устранены. Исходя из этих данных, очень желательно заме- 

_ нить звуковую сигнализацию световой. 

льшое значение в уходе за больной имеет вкусно приготов- 
ленная и чисто поданная пища при хорошо сервированном столе. 
И. П. Павлов предъявлял к вкусовым качествам пищи особые 
ния. «Все приправы к еде, все закуски перед капиталь- 
очевидно, рассчитаны на то, чтоб возбудить любо- 
интерес, усиленное желание еды. Общеизвестен факт, 
век, сначала равнодушно относящийся к обычной еде, 

с удовольствием, если предварительно раз- 

резким — пикантным, как говорят. 
усовой аппарат, привести его 
: Поблеьность его поддержи- 
и»!. 


_ альных занятий, 

дом (стр. 232). 
Указанные мероприятия повышают нервно-психический тонус 
иливают сопротивляемост 
= ь организма инфекции, вселяют веру 
в благополучное завершение родового акта, что способствует 
предупреждению заболеваний, а если они и возникнут, то более 

быстрой их ликвидации. 

Из сказанного следует, что лечебно-охранительный режим 


предусмотренных психопрофилактическим мето- 


о м включает в себя ряд до мелочей продуманных мероприятий, 
Та в первую очередь создание спокойной, тихой обстановки, устра- 
Установи нение шума в приемной, палатах и коридоре, «стерильность» 
‚больнице слова, исключение посторонних разговоров, суеты и сутолоки в 
РОДИлЬн работе всего персонала (акушерка, сестра, няня), строгое, свое- 
топе временное и безболезненное выполнение всех назначений, внима- 
Верей тельное отношение к жалобам больной, ровный, спокойный тон 
СТРУИ МАИ в беседе с нею, забота о чистоте в палатах, чистоте белья, вкус- 

комнаты — ное приготовление пищи, устранение неприятных запахов и т. д. 
‘ание мою Усвоить самой и систематически знакомить весь младший 
ит кровать персонал с принципами психопрофилактики и психотерапии, 
‚чт вл = = с пониманием значения «стерильности» слова — таковы задачи 
г может в акушерки в организации и проведении охранительного лечебного 
ОДИЛЬНИЦЫ ‚ режима в женской консультации и в родильном доме. 


АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА В АКУШЕРСТВЕ 


Асептика и антисептика в акушерстве имеют особо важное 
значение: без тщательного соблюдения асептики и антисептики во 
всех «мелочах» акушерской практики помошь акушерки может 
’оказаться опасной для жизни женишины и ребенка. 

„ Акушерка близко соприкасается с беременной, оказывает 
ей помошь при родах, проводит после родов уход за матерью и 
‘ребенком. Если акушерка сама нечистоплотна, не соблюдает пра- 
вил личной гигиены и к тому же недостаточно тщательно соблю-, 
дает правила асептики и антисептики в работе, она может при- 
$ я вред. ° 
должна повседневно соблюдать правила личной 
следить за чистотой тела, ухаживать за ко- 
‘за волосами, за зубами и полостью рта, часто 

м ие. 5 ». ф 2 ` д 


№ 


работает в грязном халате или в халате, в, котором перед этим 
принимала роды у женщины с повышенной температурой ИЛИ 
если она работает без маски; она, безусловно, является источни. 
ком инфекции, если оказывает помощь, не обработав предвари. 
тельно надлежащим образом руки. Надо ‚помнить, что при этом 
страдает не только та женщина, которой акушерка оказывает 
помощь, но в условиях работы в родильном доме могут постра- 
дать и десятки других женщин, с которыми она, возможно, и не 
будет иметь непосредственного контакта. 

Особенности асептики и антисептики в акушерстве заключа- 
ются в том, что малейшее упущение, иногда на первый взгляд 
незначительное, может повести к массовой заболеваемости и да- 
же смертности матерей и особенно детей. 

В родильном доме или на дому у роженицы акушерка должна 
тщательно соблюдать все правила асептики и антисептики — это 
является для нее законом, невыполнение которого граничит с 
преступлением. 

Раневая поверхность во влагалище и в матке остается откры- 
той в течение многих дней после родов; это длительно открытые 
ворота, через которые легко проникает инфекция в организм 
матери. Так же легко проникает инфекция и в организм новорож- 
денного через культю пуповины, через его дыхательные пути, 
через кожу. 

В доантисептический период смертность матерей от ‘послеродо- 
вых заболеваний была чрезвычайно велика. В родильных домах 
временами вспыхивали жесточайшие эпидемии так называемой 
родильной горячки: иногда из 20 женщин выживала только одна. 
Временами даже в лучших клиниках свирепствовали жестокие 
эпидемии родильной горячки, вследствие чего учреждение закры- 


_ вали и оно не функционировало по нескольку месяцев. При боль- 


ших родильных учреждениях, как, например, при бывшем Мо- 
сковском родовспомогательном заведении, существовали спе- 


‘циальные запасные бараки, куда переносилась вся работа в слу- 


вспышек эпидемии родильной горячки в основном поме- 


женщины через открытые кровеносные сосуды, через разрывы 
тканей родовых путей. Исходя из этого, Земмельвейс в 1847 г 
впервые ввел обмывание рук хлорной водой. Уже таким с со- 
временной точки зрения примитивным методом обработки рук ему 
| удалось снизить смертность до 5%; для того времени это было 
} огромным достижением. 

м Открытие Земмельвейса, как и ряд открытий других ученых 
того времени, не только не было принято, но и было даже осме- 
яно; Земмельвейс был изгнан со своей родины. Убежденному 


_ 
я , в своей правоте Земмельвейсу не удалось при жизни увидеть 
И да. торжество своих идей; он не мог научно обосновать свой ме 
} тод — тогда бактериология как наука еще не существовала и 
‚Должна истинный возбудитель родильной горячки еще не был известен. 
КИ — эп Только в 1879 г. Пастер (Т.ощ!з Разеиг) впервые обнаружил в 
АНИЧИТ © крови больных родильной горячкой стрептококки. 
Прошло еще 20 лет, и лишь со времени введения антисептики 
я откры. › (применение сильнодействующих дезинфицирующих средств, на- 
крытые пример, карболовой кислоты) Земмельвейс был признан осново- 
положником этого метода. 
организм Методы антисептики значительно уменьшили количество по- 
Новорож- слеродовых заболеваний и особенно смертность родильниц, одна- 
ле пут, , ко смертность продолжала оставаться еще достаточно высокой, 
что заставляло искать более совершенных средств борьбы. 
слеродо- Следующим этапом в борьбе < раневой инфекцией явилась 
их домах ^ асептика. Этот метод имеет целью не допустить проникновения 


бактерий в рану; для этого перевязочный материал, инструменты, 
белье, предметы ухода обезвреживают путем стерилизации ки- 


пячением или в автоклаве (паром). 

Первыми в России ввели асептику и антисептику знаменитый 
хирург Н. И. Пирогов и его ученик акушер-гинеколог А. Я. Крас- 
совский. 

° Антон Яковлевич Крассовский (1823—1898), основоположник оперативной 
е и всего научно-практического акушерства И гинекологии в Вос- 


„ был вначале профессором Военно-медицинской академии, а затем 


сским директором (до него директорами были приглашенные 


‘врачи) крупнейшего в России Петербургского родовспомогательного 
а родильного дома имени Снегирева). 

введения в практику антисептических средств он провел меро- 

т _роженица с момента поступления и до выписки из 

од наблюдением одной и той же акушерки. Это 

процент послеродовых заболеваний. 

и ввел в акушерскую практику асептику 


акушерка, ни сестра родильного дома не имеют права оказыван, 
акушерскую помощь и проводить уход за родильницей и нов 
рожденным. } зе 

Из различных методов обработки рук в акушерской п 
пользуются преимущественно двумя. 

Способ мытья рук по Спасокукоцкому. Пред. 
варительно текучей теплой водой моют с мылом при ПОМОЩИ 
щетки руки до локтей в течение 3 минут. Затем их моют в 0,5% 
растворе нашатырного спирта; для этого в обожженный эмалиро- 
ванный таз, специально предназначенный для мытья рук, нали- 
вают из бутыли имеющегося наготове 0,5% раствора нашатыр- 
ного спирта столько, чтобы можно было погрузить обе руки до 
нижней трети предплечий. В этом растворе руки моют в течение 
3 минут, пользуясь стерильной марлевой салфеткой; особенно 
тщательно протирают подногтевые пространства. Затем раствор 
выливают, тазик ополаскивают раствором из бутыли и снова 
наливают то же количество свежего раствора, что и в первый 
раз, после чего моют руки еще в течение 3 минут. После этого 


руки обсушивают стерильной марлей и обрабатывают спиртом в 
течение 5 минут. 


Учитывая 


рактике 


‚ 


раз в течение получаса. После кипячения воду сливают и щетки 


щимся в спирту. 
Для использованных щеток необхо 
ника отдельный лоток. 


Платье акушерки должно быть 
вает его только на время дежурства 
оставляет в родильном доме. 


Халат, в котором принимают роды, должен быть чистым и 
свежим. Если почему-либо акушерка лишена возможности поль- 
зоваться для ведения родов стерильным халатом, следует обыч- 
НЫЙ халат обвязать через плечо чистой, лучше стерильной про- 
стыней или надеть поверх халата чистый клеенчатый фартук. 

Косынка на голове должна быть чистая и полностью 
закрывать волосы, так как у корней волос гнездятся бак- 
терии. 

] Маска надевается для того, чтобы предохранить половые 
| органы женщины, кожу и дыхательные пути ребенка от попадания 
в них микробов из полости рта и носа акушерки (капельная 
инфекция). Маска изготовляется из специального белого миткаля 
или из марли, сложенной не менее чем в три слоя. Маска должна 
покрывать рот и нос акушерки, оставляя с боков достаточно места 
для поступления воздуха; удерживается маска завязками: верх- 
ние завязываются над ушами, а нижние — на шее. Для ведения 
родов необходимо каждый раз брать свежую стерильную маску; 
при работе в отделении маску нужно менять не менее двух раз 
В течение рабочего дня. Маска изнутри очень скоро загрязняется; 
: тому надо всячески бороться с привычкой персонала часто 
‘прикасаться к ней руками — то стягивать, то снова надвигать на 
_ Нос или — еще того хуже — снимать и класть в карман хала- 
‚а затем снова надевать; это ведет к распространению ин- 


димо иметь возле умываль- 


ЭЙ И. 


#7 


сшито из ситца. Она наде- 
и по окончании работы 


КБЕ 


ЕЕЕЫ 


Е 


3+. 


тое белье хранят в специальном запертом шкафу, а 
—в больших барабанах. Желательно, чтобы под- 
на которой лежит роженица, была не только 


ться до сдачи его в прачеч- 
7 помещениях (гряз- 


После выписки родильницы из родильного дома ее кровать д 
всеми постельными принадлежностями подвергают тщательной 


санитарной обработке. 
Стерилизация суден. Роженица и родильница в 


период пребывания в родильном доме должны пользоваться 


индивидуальным судном. Судно должно быть чистым, предвари. 
тельно простерилизованным 


хотя бы им до этого пользо. 
валась здоровая женщина, 
иначе оно может стать ис- 
точником распространения 
послеродовых заболеваний, 

Обычно судно моют во- 
дой, а затем кипятят в баке 
в течение 15 минут, после 
чего оно или поступает в 
пользование, или хранится в 

о 1 стерильном мешке. При от- 
у ь 4 сутствии кипятильников суд- 
2 но тщательно моют и после 
этого ополаскивают одним 
из дезинфицирующих раство- 
ров: лизол, сулема, хлор- 

амин. 

Каждый раз после слива 
судно тщательно моют теку- 
чей водой и ополаскивают 
дезинфицирующим — раство- 
ром (сулема, лизол). 

Сливы и унитазы, куда 
выливают содержимое суден, 

должны тщательно мыться и ежедневно дезинфицироваться. 
° Мытье клеенок. Роженица и родильница лежат обычно 
на подкладной пеленке, под которую кладется клеенка. При каж- 
рке женщине кладут чистую, желательно стерильную пе- 

а клеенку моют и насухо протирают. 

ю клеенки после выписки родильницы должно быть уде- 
ое внимание. В родильном доме в особой комнате, 
емой моечной, имеется специально оборудованная 


клеенок. Это мраморная (рис. 97) или деревян- 
масляной краской или, лучше, обшитая оцинко- 
к которой подведена горячая вода. Для 

я стойка или специальный су- 

ьно ополаскивают водой, 


после чего клеенку сушат на стойке и х 


пеленке или мешке. реа В” ри 


Эва. В такой 
едет . шв...“ нет, клеенку моют на кровати теплой во- 
Авар, мощи стерильной мочалки. Тщательно вымыв 
Занн и. клеенку, се основательно протирают дезинфицирую: - 
Чи ми затем суш й . ам 
поль, , ро: ушат на чистой моющейся перекладине. 
“ИЩина | Кровать и прикроватный столик после выписки 
по родильницы моют горячей водой с мылом, а затем протирают 
ранен : раствором сулемы. 
ваний | Клеенку, покрывающую целиком одну сторону матраца 
ь © (пришитая к нему), протирают теплой водой, а затем раствором 
м ы. сулемы (лизоформа); матрац выносят на двор и вывешивают 
ак — на 12 часов под крытым навесом или на специальных стойках. 
После Если матрац имел двойную наволочку, то верхнюю снимают и 
‘тает 8 отдают в стирку, а на матрац надевают чистую наволочку. 
ИТСя в Все белье сдают в стирку; теплые одеял а, подушки 
Три от. вытряхивают и после этого вместе с матрацем проветривают в 
ОВ суд. течение 12 часов. 
г после Все это имеет в виду нормальное течение послеродового 
одним периода. Если же у родильницы была повышенная температура, 
раство- то необходимо, помимо указанного, отдать в дезинфекцию по- 
з душки, одеяло и матрац. Клеенку с матраца снимают и под- 
хлора вергают вышеупомянутой обработке. Если нет дезинфекционной 
м камеры, подушки и матрац проветривают в течение 48 часов, 
ат а одеяло сдают в стирку. 
т. теку | В сомнительном отделении, а также после лихорадивших 
кивают ® женшин указанная обработка проводится обязательно под ча- 
раство- блюдением дежурной акушерки. 


Все помещения родильного дома следует провет- 

вать по нескольку раз в день независимо от времени года. 
ие детских комнат производится, как правило, в от- 
сутствие детей, когда их уносят для кормления. Уборку всех 
омещений родильного дома производят только влажным спосо- 
Независимо от ежедневной уборки, все палаты родильного 

полжны подвергаться периодически (не реже одного раза 
ку) генеральной уборке; на это время палаты осво- 
 родильниц и больных. При генеральной уборке 
с потолков, а также чистят осветительные электро- 
`и потолочные), моют полы и панели стен, 
краской. После этого палату проветри- 
ВЫ бе 


‹ помещений К ний родильного дома (за 
яной краской) должна произво- 
я Я пред ) ВС 


| | Личная гигиена персонала, строжайшее ей правил 
й | асептики и антисептики, правильная организация р : ри прив. 
| | ме беременной и роженицы, санитарная И 
И правильное распределение поступающих по отдел м, правиль. 
ии ный уход за женщинами и детьми, своевременная надлежащая 
изоляция заболевших, организация бельевого хозяйства, мытье 
клеенок, чистота помещения, кипячение суден, обязательное си- 
стематическое проветривание палат, периодический медицинский 
осмотр персонала на бациллоносительство — все это входит в по- 
нятие акушерской асептики и антисептики. Нигде эти моменты не 
имеют столь решающего значения, как в акушерском стационаре, 
Инфекция может быть занесена в половые пути и самой жен: 
щиной — с ее рук, различных предметов, или инфекционное на- 
чало может уже находиться в половых органах и до родов. 
Колоссальную роль в проявлении инфекции играет состояние 
здоровья и личная гигиена беременной. Задача консультации для 
экенщин — привить беременной гигиенические навыки, ознакомить 
ее с правилами антисептики, своевременно лечить заболевшую 
беременную и путем организации правильного режима в быту и на 


производстве укреплять ее здоровье, тем самым способствуя 
повышению сопротивляемости ее организма. | 


Глава 1Х 
РОДЫ 


Роды представляют физиологический акт, закономерно насту- 
пающий по истечении (в среднем) 280 дней, или 10 акушерских 
месяцев беременности, считая от первого дня последней мен- 
‘струации. 

о Причина наступления родов до сих пор точно не установлена. 

® Некоторые считали, что роды наступают вследствие увеличивше- 
т ся ения предлежащей части плода на стенки растянутого 

сегмента матки, на область внутреннего зева, где зало- 
ольшее число нервных узлов. 


Г Считали, что причиной 
родов являются дегенеративные изменения в пла- 


х, появляющиеся к этому сроку беременности и 
ную. связь между плодным яйцом и маткой; 
ти взять любую из приведенных 

о она сама по себе связана: с 

од беременности изменений. 

‘длежащей части на ниж- 
ак предлежащая часть 


исходящих в организме женщины в течение всей беременности. 
Ни одна из них, взятая отдельно, только сама по себе как един- 
ственная, не разрешает вопроса. 

Родовой Г. как и беременность, является функцией всего 
организма беременной женщины в его постоянной взаимосвязи 
с окружающей внешней средой. 

Исследования советских ученых (А. П. Николаев, А. И. Пет- 


ци. № 

м ченко, Н. Л. Гармашева) показали, что совокупность происходя- 
м 0 щих изменений в течение всей беременности в организме беремен- 
“ТЫ Не | ной и внутриутробного плода ведет к постепенному накоплению 
ИОНаре. в крови и тканях беременной женщины биологически актив- 
ой жен. ных вешеств, действие которых повышает возбудимость маточной 


1 
Нов На. | мускулатуры. Чем больше срок беременности, тем выше нервно- 
мышечная возбудимость матки. Все изменения в организме жен- 


в. | 
Тони шины происходят при постоянном регулирующем влиянии цен- 
ИИ ДЛЯ тральной нервной системы, ее высшего отдела — коры головного 
КОМИтЬ мозга. 
евшую К концу беременности резко увеличивается образование гор- 
мона фолликулина, под влиянием которого прекрашается сво- 
р | бодное растяжение матки; уменьшается содержание гормона 
вуя — желтого тела (прогестерона), своим действием тормозящего 


сократительную функцию матки; в большем количестве образу- 
ются и выделяются в кровь химические вещества (ацетилхолин, 
питуитрин и некоторые другие), обусловливающие моторную 
ы функцию матки; в тканях матки к началу родов увеличивается 
3 содержание гликогена, кальция и ряда других веществ, необхо- 
димых для сохранения моторной деятельности матки. 

Ко времени наступления родов, как установил П. П. Лазарев, 
У беременных резко снижается возбудимость коры головного 
мозга и повышается возбудимость спинного мозга. Это обуслов- 
ливает повышение возбудимости нервно-мышечного аппарата 
матки, которая начинает сильно реагировать на всякое раз- 


ие. 
фоне измененной реактивности матки непрерывно наслаи- 
я внешние и внутренние раздражения могут привести к 
Ию регулярной родовой деятельности. 
Л. 1 ‘армашева (1951) в своих исследованиях установила 
р родовой деятельности < теми постоянны- 
которые поступают от плода к матери че- 
разнообразные рецепторные аппараты 


сила импульсов, исходящих 
С ‚ чувствительность матки 


Гармашева показала, что при повышении анты соо 
у плода, а следовательно, и в сосудах плац ие. щения 
матки усиливаются, а при понижении кровяного дав. Сокра. 

ения матки ослабляются. ы 
я Раздражения, поступающие от растущего плодного яйца при 
посредстве нервных аппаратов в виде многочисленных импуль- 
сов, непрерывно поступают в центральную нервную систему и 
сказываются как на функции матки, так и на организме жен- 
щины в целом. к 

На фоне повысившейся к концу беременности возбудимости 
нервно-мышечного аппарата матки при указанных выше изме- 
нениях в центральной нервной системе активные движения мел- 
ких частей плода и давление опустившейся предлежащей части 
плода в области внутреннего зева, повышение кровяного давле- 
ния в сосудах плода и плаценты ведут к усиливающемуся раз- 
дражению интерорецепторов матки и при определенных условиях 
к ее сокращениям. : 

Все перечисленные факторы, подготовляющие организм жен- 
щины к родовой деятельности и способствующие наступлению 
родового акта, являются следствием чрезвычайно многочислен- 
ных изменений в организме беременной и в организме плода и 
находятся в сложнейшей связи и взаимозависимости между 
собой. На определенной стадии накопления этих сложнейших 
количественных и качественных изменений в организме беремен- 
ной и плода начинает ритмически сокращаться мускулатура 
матки, появляются схватки. 

Схватка приводит к новому раздражению нервных узлов и 
нервных сплетений матки, что, как полагают, в свою очередь 
обусловливает выделение нервными окончаниями новых порций 
биологически активных веществ, а это ведет к следующей схват- 
ке и так далее, до конца родов. 

Таким образом, родовой акт следует рассматривать как слож- 
вый рефлекторный акт; при этом решающее значение имеет 

ие нервной системы. 


ПРЕДВЕСТНИКИ НАСТУПЛЕНИЯ РОДОВ 


а 2—3 недели до родов у большинства беременных, особенно 
$ ‚ матка отклоняется кпереди. Дно матки, упирав- 

о в мечевидный отросток, оттесняло диафрагму 

алось затрудненное дыхание; с этого сро- 

. -5 поперечных пальца ниже мече- 


ности, обычно у женщины спрашивают: «был ли живот выше» 
«было ли трудно дышать», «когда живот опустился». Все это 
вместе с другими признаками (стр. 122) позволяет точнее опре- 
делить сорок предстоящих родов. 

Одновременно с опущением дна матки опускается пред- 
лежащая часть плода. При головных предлежаниях (у пер- 
вородящих) опускающаяся головка растягивает передний отдел 
нижнего сегмента (перешейка), что ведет к выбуханию переднего 


це ро. при этом шейка матки несколько отходит кзади. 
ния | \1ри тазовых предлежаниях плода это не имеет места, так как 

ей Мел. | ая часть продолжает оставаться над входом. 
ыы Чаи ри влагалищном исследовании в этом периоде беременности 
Давль. прошупывается укороченная шейка, но с еще сохранившимся 
Муся ра каналом, выбухающий, как мешок, передний свод; через стенку 
< Условия переднего свода прошупывается предлежащая головка, прижа- 

тая ко входу или вставившаяся во вход таза. 

НИЗ Еще задолго до наступления родов отмечается повышен- 
туд | ная возбудимость мускулатуры матки. При 
Тению обычном наружном исследовании беременной матки, особенно в 
ОгОчислен. последние недели беременности, часто можно отметить, как мат- 
плода и ка под руками твердеет. Такие же сокращения матки могут 
ТИ 1 вызываться в этом сроке беременности и движениями плода или 


другими механическими раздражениями. Эти сокращения, как 
правило, не болезненны, беременная не всегда даже их ошущает; 
они не носят периодического характера — от одного сокращения 
до другого может пройти неопределенно долгий срок. Однако 
даже эти мало заметные сокрашения матки все же ведут к еще 
большему растяжению стенок нижнего сегмента матки, они спо- 
собствуют опущению, а в некоторых случаях даже вставлению 
‚ во вход таза предлежашей головки плода. - 
Указанные сокращения способствуют формированию 
нижнего сегмента, что в свою очередь ведет к отслойке 
нижнего полюса плодного яйца (оболочек) от стенки матки. 
Иногда при особой чувствительности нервной системы к импуль- 
сам, идущим с матки, или при наличии спаек вокруг матки или 
остатков бывшего воспаления эти сокращения могут быть болез- 
‚ в таких случаях женщины, особенно первородящие, 
ачало родов и поступают иногда с такими 

и» в родильный дом. 
е дни, а иногда часы перед родами отме- 
ние из влагалища густой 
[ ью крови. Слизь эта пред- 


употребляли даже специальное выражение — «роды наметн. 
лись». 

С течением времени сокращения мало-помалу становятся 
более интенсивными, и роженица иногда начинает ощущать бо. 
ли; точная локализация болей как бы отсутствует: роженица 

то ощущает их в пояснице, то боль распростра. 
няется по низу живота и передним частям бедер, 
то отмечается боль, разлитая по всему животу 
{диффузный характер родовых болей). При по. 
явлении болей женщина замечает, что матка 
твердеет. Появившиеся сокращения матки повто. 
ряются через определенные, все укорачивающие. 
ся промежутки; такие периодические сокращения 
матки называются схватками. 

Схватки являются основным фактором, 
приводящим к опорожнению матки; в дальней- 
шем развитии родового акта к схваткам присое- 

диняются  сокраще- 
ния мышц брюшного 
пресса — потуги, 
усиливающие _ дейст- 
вие схваток. 

Схватка пред- 
ставляет собой не- 
произвольное сокра- 
щение гладкой му- 
скулатуры матки; 
при этом особенно 

сокра- 
Рис. 98. Распо- . 99. Положение тех же п К. 
ложение мышеч- волокон при ретракции. 
ных пучков в 1— вена; 2 — артерия. венно мускулатура 
дна матки—полая 
мышца. 

Сильно растяну- 
тые при беременно- 
сти мышечные волок- 

` р на тела матки (по- 
а) при схватке укорачиваются, укорачиваются целиком 
пласты, и при этом они взаимно перемещаются, 
‚ др дру! (рис. 98 и 99). Такое явление 
. гетракция мышечных элементов 
не схватки; таким образом, 
становится больше, что 
этого участка матки и 

5 


ОЕ и 


равна 20 ны ге ети родов продолжительность схватки 
В о мнт: к и утками между отдельными схват- 
Зостигает | я : к родов ‘продолжительность схватки 
а а ой межутки между схватками укорачива- 

ут, а в конце родов промежутки доходят 
даже до 3 минут. 

Наблюдая за женщиной, можно установить начало схватки, 
ее продолжительность; положив ладонь на область дна матки, 
с началом схватки ощущают затвердение матки и отклонение 
ее кпереди (За Фит  шсгетеп#); в таком состоянии матка 
остается от 30 секунд до | минуты, достигает максимума своего 
затвердения (54а ит асте) и затем постепенно расслабляется 
(${а@т ЧесгетепИ). 

Если имеются родовые боли, то указанным стадиям соответ- 
ствует их интенсивность: слабая болезненность в начале схватки 
достигает своего высшего предела в стадии асте, затем ослабевает 
и совсем исчезает до следующей схватки. 

Акушерка обязана хорошо владеть методом обычной пальпа- 
ции (ладонью) для определения продолжительности и характера 
схваток, продолжительности пауз и фиксировать это в истории 
родов. Такая запись схваток в течение всего родового акта с 
точным указанием часа и минут, когда производилось наблюде- 
ние, является наиболее надежным методом, позволяющим пра- 
Вильно оценить характер родовой деятельности. 


у ПЕРИОДЫ РОДОВ 


В течении родов наблюдают (схематически) три периода: 
‘период раскрытия шейки матки, 2) период изгнания плода и 


последовый период. 


Период раскрытия 


д ра скрытия шейки матки начинается с первы- 
схватками и заканчивается сглаживанием шейки 
крытием наружного зева, достаточным для 


шечных волокон, перемещение мышечных пластов и уменьшез 
й объема полости матки. Подобная ретракция ведет к постепеннс, 
му смещению матки, в частности, ее полой мышцы, по плодном 
яйцу кверху, полый орган стремится как бы сползти с плоднот 
яйца. При этом можно отметить, как дно матки постепенно под. 
нимается к мечевидному отростку. Сползание полой мышцы по 
плодному яйцу кверху частично ограничивается тем, что матка 
фиксирована связочным аппаратом и сводами влагалища. 
Круглые связки вместе с широкими связками, подобно вож- 
жам, удерживают матку. Натянутые круглые связки можно про- 


|. мышцы при схватке обусловливает укорочение продольных мн. 
я 

| 

у 


Рис. 100. Шейка матки первородящей Рис. 101. Шейка матки первородя- 
до начала родов (схема). щей в периоде раскрытия. Сглажи- 
1 — внутренний зев (закрыт); 2— канал вание шейки. 
шейки; 3 — наружный зев (закрыт). 


1— место, соответствующее — внутреннему 
зеву; 2 — наружный зев (закрыт). 


щупать, а нередко и видеть; особенно заметно выступает левая 
лая связка, так как беременная матка обычно слегка по- 
ута левым ребром кпереди. 

рующий аппарат, удерживая таким образом ретраги- 

я полую мышцу, способствует тому, что сила ретракции 

на продвижение содержимого матки, т. е. на про- 

одного яйца. Сокращение полой мышцы матки ведет 
(дистракции) продольных мышц ее нижнего сегмен- _ 

влечет растяжение кольцевых волокон 

ю внутренний зев раскрывается 

укорачивается и, наконец, сов- 


канала шейки матки про- = 


вается и исчезает; только после сглаживания всей шейки 
начинает раскрываться наружный зев (рис. 102 и 103). 

У повторнородящих наружный зев еще во время беременно- 
сти приоткрыт и канал шейки в конце беременности пропускает 
конец пальца; во время родов раскрытие как наружного, так и 


Рис. 102. Шейка матки первородя- Рис. 103. Шейка матки первородя- 
щей в периоде раскрытия. Шеечный щей сглажена. Открытие наружного 
канал сглажен. зева полное. 


1— место, соответствующее — внутреннему 1— место, соответствующее внутреннему 
зеву; 2— наружный зев открыт на один зеву; 2— край наружного зева. 


Рис. 105. Шейка матки повторноро- 
дящей. Период раскрытия. 


ввутреннему 
ый. аа НЫ родов 
ь: с ‚ 


ся влагалишным ис 
зева определяет пед. 
нь раскрытия маточного ри 
ам ет числу пальцев, которое а 8 р: откры. 
т тый зев. Так, если в открытый зев свободно о а В. раздви, 
: зева соотве х ) } ит. 
альца, говорят, что открытие 
В а еводе с «пальцев» на сантиметры получается примерно следующее 
р 1,5 см, на 2 пальца — 3—3,5 Е 


иаметру в 
открытие на | палец соответствует д ; 
Зе пальца —5 см, на 4 пальца — 7,5 см, полное открытие (ширина ладо. 


ни) соответствует 9,5 см. 


На границе ретрагированной, утолщенной мышцы тела матки 


и растягивающегося и истончающегося нижнего сегмента матки 
Г начинает обозначаться 


мышечный вал, как бы 
перехват — так  называе- 
мое контракционное, или 
пограничное, кольцо, кото- 
рое соответствует пример- 
но уровню  анатомиче- 
ского внутреннего зева 
(рис. 109). По мере рас- 
крытия наружного зева 
это пограничное коль 
поднимается выше ик мо- 
менту полного открытия 
наружного зева стоит на 


Рис. 106. Повторнородящая. Шеечный ка- Ширину ладони выше сим- 
нал сглажен; открытие наружного зева физа. 
полное; края зева представляются в виде Уменьшение объема 


валика. 

1— место, соответствующее внутреннему  зеву; полости матки ведет к 
2 — наружный зев. значительному повыше- 
. ь нию внутриматочного дав- 

° ления, передающегося на стенки матки и на плод (рис. 107). 
® _ Наполненный плодный пузырь как бы вклинивается в при- 
ывающийся внутренний зев и дальше в шеечный канал, что 
очередь одновременно способствует дальнейшему сглажи- 

раскрытию шеечного канала. 

ие и задние воды. При каждой схватке, как 
`ь выше, околоплодные воды устремляются в сторону 
люса плодного яйца и «наливают» нижний отрезок 
зыря. Пузырь в этом участке напрягается. Как 
‚ давление внутри матки уменьшает- 
ется. Если предлежащшая часть 
сообщение между нижним 


ние. Часть вод, очень небольшая, обычно 9— 


3 столовых ложки, 


находящаяся в плодном пузыре впереди предлежащей части. — 
это передние воды, а основная масса позади ее — задние воды 

С каждой схваткой при повышающемся внутриматочном дав- 
лении околоплодные воды просачиваются между предлежашей 


частью плода и стенками 
матки, вследствие чего ко- 
личество передних вод 
увеличивается, при этом 
пузырь, как говорят, «на- 
ливается» и все больше 
вдается во влагалище. 
При полном или почти 
полном раскрытии наруж- 
ного зева плодный пузырь 
разрывается. Этим закан- 
чивается период раскры- 
тия шейки матки. 

Разрыв плодного пу- 
зыря часто (в 60—70% 
случаев) происходит рань- 
ше полного открытия на- 
ружного зева, примерно 
при открытии наружного 
зева на 3—4 пальца. Раз- 
рыв пузыря при меньшем 
открытии зева называют 
ранним. Если плодный пу- 
зырь разрывается еще до 
появления схваток, до на- 
чала родов, говорят о 
преждевременном отхож- 
дении вод. 

_Плодный пузырь, вкли- 
Е в Шеечный канал, 
_ заложенные 
нервные 


усиливает схватки и тем самым до неко- 
г более быстрому раскрытию канала. _ 


Рис. 107. Внутриматочное давление во вре- 
мя схватки передается на стенки матки 
(стрелки по бокам матки, снаружи ее ука- 


зывают направление смещения матки, 
в связи с чем происходит натяжение свя- 
зок матки и сводов влагалища; стрелки 


внутри матки указывают направление 
силы внутриматочного давления во время 
схватки). 


т %: 


из влагалища жидкости при помощи лакмусовой бумажки Если синяя лакму. 
совая бумажка, приложенная к пятну на подстилке или введенная Одним кок. 
цом во влагалище, краснеет, — значит реакция кислая, следовательно, эт 
не воды. Если же цвет бумажки не изменяется, то это скорее всего воды, 

Если красная лакмусовая бумажка синеет, значит реакция щелочная, 


значит выделяются околоплодные воды. ГА 
В подобных случаях можно применить и микроскопическое исследование 


отделяемого влагалища. При этом, если плодный пузырь разорван, в капле 


жидкости, взятой из влагалища и нанесенной на предметное стекло, под 
микроскопом обнаруживаются клетки 


слущивающегося эпидермиса плода, 
клетки первородной смазки и перво- 
родный пушок. 


К концу периода раскрытия 
матка имеет следующий вид: 
вверху массивная сократившая- 
ся полая мышца матки почти 
упирается в мечевидный отро- 
сток, внизу—тонкостенный рас- 
тянутый нижний сегмент. `Тол- 
щина стенки нижнего сегмента 
равна 2 мм, толщина же полой 
мышцы — 5—6 мм; открытым 
наружным зевом шейки матки 
нижний сегмент переходит во 
влагалищную трубку; послед- 
няя в дальнейшем по мере про- 

{ движения предлежащшей части 
Рис. 108. Полное открытие наруж- плода растягивается в длину и 
ного зева; головка во входе таза ШИрину, образуя вместе с мат- 
‚1 — пояс соприкосновения. Кой общую родовую трубку 

а (рис. 109). Продолжительность 
= периода раскрытия зависит от интенсивности схваток, от положе- 
предлежания плода и от момента разрыва плодного пузыря. 


Период изгнания 


начинается после полного или почти полно- 
матки, после отхождения вод. 
_предлежащая головка плода 


В основном сх 
ватки в периоде ' 
готовку нижнего отдела т де раскрытия направлены на под- 
Е часты в ее к продвижению через него пред- 
плода; в этом пе 
продвижение плода, но о риоде имеется и 
но незначительно — об 
чивается " зе = обычно оно ограни- 
а ши глубоким вставлением головки в и. и 
вторнородящих ж ЕО ПАСТЬ ПОДОСТЯ ОЬ ВО 
е предлежащая часть до полного открытия и 


Рис. 109. Общая родовая трубка. 


Ти 4— место, соответств: 

ующее внутреннему зеву, — контракционное 
кольцо; 2— наружный зев: 3 — плацента; 5 — растянутая ВБ 
Е шейки; 6 — влагалище. 


отхождения вод продолжает оставаться ‘или над входом, или 
атой Ко входу. 

злитием околоплодных вод объем ‘полости матки Е 

ньшается, стенки матки плотнее прилегают к’плоду 

авывает ‘на него большее давление. Сглажен- 


‚ уже не представляет ть 
‚ нет несоответствия в р | 


Следует отметить, что и в периоде раскрытия каждой схватке 

сопутствуют незначительные сокращения МЫШЦ брюшного 
пресса, что ведет к некоторому повышению внутриорюннова Дав- 
ления, равномерно распространяющегося на стенки матки сна. 
ружи. Но эти сокращения не носят еще характер настоящих 
потуг, как это имеет место в периоде изгнания. 
‚ Сокращения мышц брюшного пресса — потуги — способствуюг 
удержанию матки в определенном положении и не дают ей 
возможности значительно отклоняться кпереди, сохраняя соответ. 
ствие направлений оси матки и оси таза, что увеличивает Эффек- 
тивность схватки, поскольку силы схватки в таком положении 
действуют в направлении родовой оси. 

Силой схваток и потуг в периоде изгнания продвигается и из- 
гоняется плод. При схватке в этом периоде родов ретрагирован- 
ная матка дном своим стремится отклониться кпереди, она как 
бы становится «на дыбы». Потуги, в частности, сокращение 
мышц передней брюшной стенки, значительно ограничивают это 
отклонение кпереди, тем самым направление маточной оси про- 
должает соответствовать оси родового канала. Сила маточных 
сокращений в таком ‘случае используется в направлении родового 
канала, по которому идет изгнание плода. 

У женщин с дряблой брюшной стенкой последняя плохо со- 
крашается и не фиксирует матку, позволяя ей при схватке вна- 

_  ЧИтельно отклоняться кпереди. При таком отклонении матки на- 
правление изгоняющих сил не соответствует родовой оси, что 
значительно задерживает и затрудняет изгнание плода. Недоста- 
точность потуг в подобных случаях можно возместить примене- 
‚нием специального бинта или широкого полотенца, которым ока- 
› зывается давление через переднюю брюшную стенку (стр. 205). 
Сила схваток в периоде изгнания значительно больше, чем в пе- 
оиоде раскрытия; схватки ‘становятся продолжительнее, а проме- 
° между ними короче (3—4 минуты). Все это развивает 

ю силу, преодолевающую сопротивление, какое встречает 
щая часть плода при ее продвижении по родовому 


изгнания длится в среднем У первородящих 2—3 ча- 
дящих он короче — иногда бывает достаточно 
их схваток с энергичными потугами, чтобы ва- 


1. Головка над входом 
ружном исследовании, пользуясь бы ыы и 
устанавливают, что головка подвижна, баллотирует а м. 
дующими пальцами; концами пальцев можно проникн о В я 
бину между безымянными линиями входа таза и рай е: 
Влагалищным исследованием при этом положении обнаружи- 
вают, что вся полость таза свободна, МОЖНО достигнуть и 
о в.“ высоко, подвижна, она не касается костного 


{ 


Рис. 110. Головка над входом таза. Рис. 111. Головка прижата ко входу 
таза. 


2. Головка прижата ко входу таза (рис. 111). 
этом чае головка вплотную касается костного кольца вхо- 
в таз. Третьим, а лучше четвертым приемом определяется вся 
она не баллотирует над плоскостью входа. Однако при 
ка может быть легко отодвинута в сторону. 
галищном исследовании — крестцовая впадина сво 
/ть мыса. При достаточном открытии наруж- 
можно определить. черепные швы, род- = 
ния (вставления) головки. г 
гментом во вхое таза 


ния и иногда намечающуюся родовую опухоль. 

4 Головка большим сегментом во входе таза 
м” (рис. 113). Головка неподвижна. Третьим и четвертым приемом 
О удается прошупать через переднюю брюшную стенку небольшую 
За часть головки. При этом положении окружность вставления го- 
НН ловки (например, при затылочном предлежании — соответствую. 
щая ее малому косому размеру) совпадает с плоскостью входа, 


| Я 
| можно определить черепные швы, роднички, характер предлежа. 
1 


Рис. 113. Головка большим сег- 
ментом во входе таза (стрело- 


 - Рис. 112. Головка малым сегментом видный шов в поперечном раз- 
{ . во входе таза. мере входа таза). 


®— _ Вели же окружность вставления головки оказывается не: 
® сколько ниже плоскости входа, мы имеем: 
_5. Головка в широкой части полости малого 


таза. 
и ›и влагалищном исследовании определяется, что широкая 

ть полости малого таза выполнена головкой; хорошо выра- 
ригурация головки, выражена родовая опухоль; верхняя 
овой впадины выполнена предлежащей голов- 
только нижняя часть крестцовой впадины; мыса 
кно; определяются седалищные ости, нижняя 
симфиза. | у } 
асти полости малого таза 
‘головка не прошупывается. — 
т полость малого таза за- 


‘ 


При влагалищном исследовании головка 
ся введении пальцев во влагалище 
) лод, в первую очередь пр 
р едлежащая головка, продвигаю- 
щийся под действием схваток и потуг по оловИу 
к препятствия, которые в известной степени я 
ты г ряд движений предлежащей части и плода в 
{целом окупность этих движений составляет то, что условно 
’ о понимают под названием «механизм родов». 


Изучением «механизм 
\ а родов» особенно много занимался 
проф. С. Д. Михнов. р: 


определяется сейчас 


Ня 


‚а 


№ 
у 


. 
Рис. 114. Головка в узкой части Рис. 115. Головка в выходе таза. 
полости малого таза. Стреловид- Стреловидный шов в прямом раа-, 
ный шов в правом косом размере. мере. 


® Сергей Дмитриевич Михнов (1860—1924) — профессор акушерства и ги- 
некологии вначале в Юрьзеве, а впоследствии в Воронежском медицинском 
- институте. 

Талантливый клиницист, педагог, научный и общественный деятель. 

° Среди его многочисленных научных трудов особое значение имеет рабо- 
механизме родов. Он выдвинул оригинальную теорию механизма родов: 
«проводной оси родового канала», о значении «формы головки» 
зная форма) в механизме ее вращений в тазу. 

. Михнов впервые составил «Систематический указатель русской 
огической литературы» с момента ее возникновения до 


родов» исходит из сле- 
сокрашений, движущая = 
‚предлежа! ИИ пере- у 


схема «механизм 


Сил \ маточных 


Механизм родов при переднем виде затылочного предлежания 


В механизме родов различают четыре основных момента, 


Первый момент. У первородящих еще в периоде раскрытия 
головка плода опускается ко входу в таз и устанавливается стре. 
ловидным швом соответственно поперечному (или слегка косому) 
размеру входа в таз. С каждой схваткой давление, передаю- 
щееся по позвоночнику на головку, распределяется неравномерно 
на лобную И затылочную части: затылочная часть, соответствую- 


щая более короткому плечу рычага, оказывается под большим 
давлением, что до некоторой степени объясняет, почему при 
вступлении в таз головка повертывается вокруг поперечной 


116. Врезывание головки. Рис. 117. Прорезывание головки 
Начало разгибания. . Конец разгибания. 


— затылок опускается глубже, подбородок приближается к 
ке, малый родничок оказывается самым низким пунктом го- 
ки. Это первый момент механизма родов— 
ние (Нехо) головки (рис. 113). 
момент — внутренний поворот головки. В ука- 
‘положении головка продвигается через костное 
происходит еще большее сгибание ее, и она опу- 
Под давлением силы продолжающихся 
ся овища плода головка поворачи- 
ьНО _И устанавливается стрело- 
т размера полости, т. е. 
тря по пози- 


Зе е о начала затылок был обрашен слегка кзади 
(рис и 58), то в большинстве случаев все же й 
образуется передний вид, но при этом стрелов 50 ов 
ного косого размера полости а коре меи ас 
В долой косой переходит сначала в поперечный, 

ру ои размер и, наконец, в прямой; следователь- 
но, затылок в этом случае проделывает путь по дуге, соответ- 
ствующей около 135°. 

Если, как это иногда бывает, головка © самого начала распо- 
лагается стреловидным швом ‘не в поперечном, а в косом разме- 
ре входа таза с обращенным слегка кпереди ватылком, то путь 
последнего при переходе в прямой размер выхода значительно 
укорачивается — он соответствует дуге в 45°. 

Существуют различные теории, пытающиеся объяснить при- 
чины внутреннего вращения головки, но все они носят скорее 
характер предположений. Надо думать, что внутренний поворот 
головки обусловлен взаимодействием головки, поступающей под 
давлением схваток ‘и потуг, и сопротивлением стенок родового 
канала и тазового дна. Вращение затылка преимущественно кпе- 
реди при согнутой головке можно до некоторой степени объяс- 
нить тем, что лобная часть как наиболее выступающая встречает 

в передней стенке таза большое сопротивление; затылочная же , 
часть ‚при согнутой головке не только не выступает, а скорее 
даже сглажена и, не встречая значительного сопротивления, вра- 
щается кпереди; при этом лобная выступающая часть голов- 
° ки, вращаясь кзади, располагается в свободной крестцовой 
впадине. 

Третий момент-разгибание (4еЙех!0) головки (рис. 116 и 
117). Дальнейшее вращение головки обусловлено преимущест- 
венно сопротивлением мышц тазового дна. Сила маточных сокра- 

°  Щений, направленная по прямой, соответствующей оси матки, 
к продвигает предлежашую часть плода в направлении нижнего 
крестца, копчика и тазового дна (рис. 96). Сопротив- 
копчика и тазового дна ведет к разложению силы, пере- 

1 схватками, в двух направлениях: одна соответствует 
ному направлению, т. е. давлению на копчик и на 
другая отклоняется по касательной в сторону наи- 

Ол я, т. е. в сторону половой щели. Пред- 
обравом, упираясь в указанные выше 
менно как бы скользит по зад- 
11 \, ‚] 


тивление в основном: вверху — со стороны лонной дуги, ВНИЗУ — 
со стороны промежности (рис. 116). К этому моменту изменились 
и соотношения длины «плеч рычагов». Сопротивление неподатли. 
вой лонной дуги больше, чем таковое со стороны промежности, 
почему под действием силы схваток и потуг головка упирается 
затылочной частью в лонную дугу, а лобно-лицевая часть голов. 
ки, преодолевая сравнительно меньшее сопротивление со стороны 
промежности, проходит по влагалищной трубке и прорезывается 
в половой щели, разгибаясь при этом (рис. 117); сначала над 
промежностью показывается лоб, затем лицо (нос, рот) и под- 
бородок. 


Рис. 118. Прорезывание. плечиков. 


: Если проследить за изменениями направления стреловидного 
_ шва при продвижении головки по родовому каналу, то обнару- 
О что во входе таза стреловидный шов проходит соответ- 
‚поперечному размеру входа, в полости таза — соответ- 
одному из косых размеров полости, и, наконец, в выходе 


ают во вход таза в попереч- 
ождении через родовой канал плечики 
примерно аналогичные вращениям го- 


плечики устанавливаются в ко- 


Механизм родов при заднем виде затылочного предлежания 


Иногда роды в затылочном предлежании протекают до конца 
в заднем виде. 

Первый момент. Головка вставляется стреловидным швом в 
поперечном или, что чаще, слежка в косом, размере входа, в 
последнем случае малый родничок обращен несколько кзади (впра- 
во или влево, в зависимости от позиции). Головка сгибает- 
ся, — самым низким пунктом оказывается область малого род- 
ничка. 

Второй момент. Головка в еще более согнутом положении 
опускается в полость таза, где (если она до этого стояла стре- 
ловидным швом в поперечном размере таза) вращается 
вокруг своей продольной оси и устанавливается стре- 
ловидным швом в косом размере (правом или левом, в зависи- 
мости от позиции), с малым родничком кзади (вправо или влево). 

Дальнейшее внутреннее вращение совершается таким обра- 
зом, что стреловидный шов устанавливается в прямом размере 
выхода и малый родничок из бокового положения переходит в 
положение кзади. 

Третий момент. Прорезывается головка в состоянии сгибания; 
первым показывается область малого родничка и затылочная 
кость; область большого родничка располагается под лонным со- 
членением и головка упирается в последнее своей лобно-теменной 
частью (граница волосистой части лба). Как только лобные 
бугры минуют края лонной дуги, происходит разгибание го- 
ловки; почти одновременно скользит затылок над промежностью, 
а лицо — под лонной дугой. Головка прорезывается, таким обра- 
зом, своим средним косым размером (равным 10 см). 

Четвертый момент. Наружный поворот головки и внутренний 
поворот плечиков совершаются так же, как и при переднем 
виде (стр. 190). 

Описанные моменты механизма продвижения головки по ро- 
_ довому каналу надо считать схемой, «конечными» этапами вра- 
т 1 в различных отделах таза. На пути продвижения головки 


перехода из одного размера таза в другой отмечаются дви- 
я не только в одном направлении. Если путем влагалищно- 
ВЕ с ть за движениями головки в тазу, 
й. В конеч- 


Выдающийся русский ученый нейрохирург Николай Ниловиу 
Бурденко рассматривает движения внутриутробного плода во 
время родового акта как рефлекторные, связанные с раздражье. 
нием центра, расположенного в шейном отрезке спинного мозга 
плода. Раздражение этого центра влечет за собой поворот го. 
ловки набок или по вертикальной оси и одновременное переме. 
щение плечиков и ручек. Раздражение указанного центра и 
связанные с этим движения плода зависят, по мнению Бурденко, 
от временного нарушения кровоснабжения отдельных органов 
плода и, в частности, его центральной ‘нервной системы, что 
имеет место во время родовых схваток. При схватке, наряду с 
давлением на туловише и позвоночник, создается временная 
аноксемия в центральной нервной системе, возбуждается шей. 
ный рефлексогенный центр, что вызывает связанные с этим ДВИ- 
жения плода (сгибание и поворот туловища). 


ПОСЛЕДОВЫЙ ПЕРИОД 


Последовый период начинается тотчас же после рождения 
плода и продолжается в среднем около часа. В течение этого 
периода происходит отслойка детского места и оболочек от сте- 
нок матки и выхождение последа наружу. 

В последовом периоде можно различать три фазы. 

Первая — фаза так называемого относительного физиоло- 


гического покоя. Освободившаяся от плода матка значи- 
тельно уменьшается вследствие ретракции ее мускулатуры и при- 
нимает почти округлую форму; дно матки стоит на уровне 
пупка. Ретрагируется и плацентарная площадка, вследствие чего 
плацента, оставаясь еще соединенной со стенкой матки, ложится 
_— в складки и всей своей массой как бы свисает в полость матки. 
Г истенция матки дрябловатая, так как мышечные волокна 
Этой фазе последового периода еще не сокращаются. Ника- 
евых ощущений женщина не отмечает; кровотечение от- 

пульс ритмичный, медленный. 
этой фазе ею периода посмотреть сбоку на 
то заметим на’нем глубокую впадину между 
›м и дном матки, а в нижней половине жи- 
над лоном широкую, почти шаровидную 
е чно в хорошем состоянии, отдыхает, 


При этом матка как бы сползает © отслоившегося детского 
места, почти или вовсе выделившегося во влагалище. 


Отслойка плаценты совершается в губчатом слое отпадающей 
оболочки и может происходить двояко. 


Рис. 119. Отслойка плаценты с Рис. 120. Плацента стделилась’ от 
центра, плацента опускается и стенки матки; опускаясь, плацен- 
ОТ ме. вворачивается в оболочки. та ведет к отслойке оболочек и 


выходит плодовой стороной. 


121. Отслойка плаценты с края Рис. 122. Плацента опускается и 
та отделилась с края, часть выходит нижним своим краем. 
находится в связи со стен- 

_ Кой матки. Г 


отслаивается м центром, оставаясь по краям 

кой. матки (рис. 119). Между отслоившимся 
й матки скопляется излившаяся из — 
овь, образуя рет- = 


и 


ву, : 


“2. Плацента отслаивается не в центре, а с края; при этом 
кровь стекает вниз, отслаивает или разрывает оболочки и ВЫТЕ. 
кает наружу. Отслоившимся краем плацента свисает и таким 
образом выходит из влагалища (рис. 12| и 122). 

Во второй фазе последового периода наблюдается незначи- 
тельное кровотечение; количество выделяющейся крови обычно 
не превышает 300 мл. 

Третья фаза последового периода — изгнание пос леда, 
т. е. изгнание отслоившейся плаценты с оболочками. 

Обычно отслоившееся детское место спускается во влагалище 
и, оказывая давление на заднюю стенку его, рефлекторно вызые 
вает потуту. 

Иногда достаточно одной хорошей потуги, и послед выталки- 
вается из влагалища. Если потуги слабые, оказывает помощь 
акушерка. Родившийся послед необходимо внимательно осмот- 
реть, чтобы убедиться, что в матке не осталось частей последа. 

Рождением последа заканчивается родовой акт. Роды в целом 
У первородящих длятся в среднем около одних суток, у по- 
вторнородящих — 12—14 часов. 


Глава Х 


ПОДГОТОВКА РОЖЕНИЦЫ К РОДАМ 


Санитарная подготовка роженицы. С момента наступления пе- 
риодически повторяющихся схваток, характеризующих начало 
родов, беременную женщину называют роженице й; в таком 
состоянии она обычно поступает в родильный дом. 
® Обстановка родильного дома, начиная с приемной, должна 
отвечать изложенным выше требованиям (глава УП). 

Верхняя одежда остается в вестибюле или прихожей; в сопро- 
вождении санитарки роженица направляется в пропускник или 
° В так называемую предомотровую комнату, где ей измеряют 

температуру. 

нормальной температуре, нормальном пульсе и отсут: 
признаков заболевания (краснота или налеты в зеве, ка- 
асморк, фурункулы или сыпь на коже, гнойные выде- 
влагалища) роженица сама или с помощью санитарки 
_и в чистой рубашке и тапочках поступает для сани- 
товки в смотровую нормального акушерского отделе- 
ы [< а температура, имеется какое- 
аболевания, а равным образом 
с острозаразными больными, ее 
Пабавлают в сотровиа 
я НЕЕ образом, яв- 

- С и 


о ‚“ 


нь о ева из основных моментов профилактики 
у | леваемости среди родильниц и 
В . 
Я р р ц новорож 
‚ Кушетку В смотровой родильного дома перед осмотром каж- 
дой поступающей женщины застилают свежей подстилкой. После 
каждого осмотра клеенку протирают дезинфицирующим раство- 
ром. Клеенчатый тюфяк на кушетке следует ежедневно мыть 
теплой водой с мылом. 
В лист по родовспоможению акушерка записывает фамилию, 
имя и отчество, адрес, время (часы и минуты) поступления ро- 


ИИ 
Рис. 123. Сбривание волос с наружных половых органов. 


женицы в родильный дом, профессию, ‘возраст и ряд другях 
сведений, требуемых в этом листе. 

_ В лист заносят данные наружного акушерского исследования, 

измерения таза, температуру, пульс, а также и данные 

‘роженицы, результаты взвешивания и измерения 

‹а пр тает к санитарной подготовке ро- 


> ‚ кушетке в 


верстия прямой кишки. После пы нЕ обмыва 
наружные половые органы из кружки ое вк Раство. 
ром лизоформа (1—2%) или раствором ы ого спирта 
(0,5%) и обсушивают стерильной марлей на корнцанге. 
окончании бритья бритву моют и кладут в закрывающийся лото. 
чек с ленатурированным спиртом. 

Затем женщину просят помочиться в чистое ‚судно, из кото. № 
рого через стеклянную воронку с фильтровальной бумагой отли. № 
вают в чистую пробирку 8—10 мл мочи для исследования на 
белок. 

При обильных выделениях из влагалища или при подтекаю- 
щих водах, чтобы они не примешивались к моче, половую щель 
следует заложить куском стерильной ваты; конечно, лучше в по. № 
добных случаях получить мочу с помошью катетера, но эта мани. 
пуляция не безразлична; к ней прибегают лишь при наличии по- } 
казаний и только по назначению врача. 


а. 


Исследование мочи. 1. Реакция на белок с уксусной кисло- 
Той. Мочу в количестве 8—10 мл кипятят в пробирке на спиртовой или 
газовой горелке; при наличии белка моча при кипячении мутнеет Так как 
помутнение мочи может зависеть и ст присутствия в ней большого количества 
солей, к ней прибавляют после кипячения несколько капель 5—10% уксусной 
кислоты; если при этом помутнение или осадок не исчезает, значит, в моче 
содержится белок. 
2. Реакция на белок с сульфосалициловой кислотой 
(20%). К 10 мл мочи, налитой в пробирку через фильгровальную бумагу, 
добавляют 10—20 капель водного раствора 20% сульфосалициловой кислоты, 
если в моче имеется белок, она мутнеет. Для сравнения в другую пробирку 
‚валивают мочу, не добавляя к ней сульфосалициловой кислоты. 
Эти вполне доступные методы. исследования позволяют установить лишь 
› Валичие белка в моче, но определить этим путем количество белка 
® Невозможно. При выявлении белка необходимо немедленно же про- 
извести в лаборатории подробное исследование мочи, чтобы определить ко- 
‘личество белка, а также наличие и других элементов, как-то: сахар. фор- 
_ менные элементы крови, желчные пигменты, бактерии, почечные элементы — 
р овые, зернистые цилиндры. 
м роженицам при лост. 
ерение артериального 
Рива-Роччи (рис. 124). 
и груши. Манжетку 
и тщательно закре 
пул 


ртутного столба, соответствующая 
это максимальное, или систоли- 
_ ошибиться, это измерение прове- 


а минимальное 70—80 мм. Во второй половине беремен 

артериальное давление лишь незначительно уе ре. 
гая на У —1Х месяце максимум 195 мм. Более высокое а ы 
риальное давление является неблагоприятным признаком > 
но если при этом и минимальное давление оказывается высоким. 
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Рис. 124. Измерение артериального давления. 


О такой беременной акушерка обязана немедленно сообщить 
врачу для того, чтобы предпринять соответствующие лечебные 
мероприятия, предупреждающие тяжелые осложнения. ? 
— Роженица с повышенным артериальным давлением нуждается 
в особенно бережном обращении и неотступном наблюдении; 

пе саг ной подготовки ее переносят в отдельную палату, 
вается специальное наблюдение. к о 
При осложнении в течении родов. 

кр связанная. 


циально для этого предназначенная белая тарелка, разделенная 
на четыре сектора, и игла. 

Клизма ставится из 3—4 стаканов кипяченой воды; роженица 
лежит при этом на левом боку. Наконечник должен быть ств. 
рильным; в специальном закрытом лотке должно храниться До- | 
статочное количество проюкипяченных стеклянных наконечников: 

использованный наконечник кладут в другой закрытый лоток с Н 
т раствором сулемы; затем его моют и кипятят. 


126. Взвешивание 
роженицы. 


при натуживании не исключе- 
‚ Роженицам, поступающим с 
` появившимися потугами, клиз- 


душем у роженицы тшательно осматривают волосы на голове и 

в подмышечных впадинах. В случае необходимости нужно вы- 
с волосы водой © мылом, вычесать их частым гребнем и после 
этого снова промыть их керосином или раствором сабадиллы, а в 
крайнем случае остричь; при этом необходимо сделать соответ- 
ствующую отметку в листе, чтобы за этой женщиной в дальней- 
шем велось особое наблюдение. 

Нельзя мыть роженицу в ванне, так как при этом во вла- 
галище может попасть вода, загрязненная микробами. 

Нельзя производить какие-либо промывания или спринцева- 
ния влагалища. Здоровая слизистая влагалища обладает, как 

Е уже указывалось, способностью «самоочищения», а указанные 
3 вмешательства в лучшем случае лишь частично убивают бактерий, 
в. зато одновременно изменяют влагалищную среду, понижают 
ее защитные функции и нарушают способность «самоочищения». 

Следует отметить, что бактерии, находящиеся во влагалише 
роженицы, в подавляющем большинстве при хорошей сопротив- 

‚ляемости организма не представляют большой опасности; по- 
пытки же ликвидировать их ведут скорее к тому, что при 
манипуляциях заносятся извне другие болезнетворные бактерии, 
несомненно, представляющие большую опасность. 

По окончании туалета роженицу вытирают чистой простыней, 
надевают чистую рубашку, кофточку, чепчик, и чулки, затем 
взвешивают (рис. 126), определяют рост и после этого надевают 
на нее халат; акушерка провожает ее в предродильную или в ро- 
дильную комнату, смотря по состоянию родов, и передает роже- 
ницу вместе с ее листом дежурной акушерке. 

Родильная комната. Родильная комната оборудуется обычно 
как операционная. Для этой цели используется светлая, хорошо 
вентилируемая комната, потолок и стены которой выкрашены 
масляной краской, с легко и хорошо моющимся полом (лино- 
леум, плитка); температура в родильной комнате должна быть 
не ниже 20°. 

Из мебели имеется одна или несколько специальных ‹ крова- 
тей для рожениц, передвижные столики для инструментов и 

зочного материала и стол для записывания истории родов; 
имеется специальный пеленальный стол для первого 
и каждой кровати имеется индивидуаль- 
р полке которого находится А 


подкладную пеленку, у головного конца — две подушки. Все Это 
покрывают одеялом с пододеяльником. Е 

Покрытые клеенкой польстеры на родильной кровати посла 
каждой женщины протирают теплой мыльной водой, затем рас. 
твором сулемы (лизоформа) и застилают чистой подкладной кле. 
енкой и стерильной подстилкой. 

Если роженицу, вследствие повышения у нее температуры, 
гпноевидных выделений или признаков какой-либо инфекции, пе. 
револят в изолятор, в сомнительное отделение, то родильную 
кровать подвергают тщательной санитарной обработке. Кровать 

° моют и протирают сулемой, а польстеры (при отсутствии дезин- 
фекционной камеры) моют, протирают дезинфицирующим рас: 


Рис. 127. Кровать Рахманова. 
а—в сдвинутом виде; б-—в раздвинутом виде. 


твором и затем выносят на 48 часов для проветривания, после 
чего снова протирают дезинфицирующим раствором и кладут на 
_ кровать Рахманова. 
о При родах ножную половину польстера вынимают, и тогда 
ца остается в таком.положении, при котором таз ее рас- 
ен выше, что облегчает доступ к наружным половым орга- 
проведении родов. 
едвижном или обычном столике в стерилизаторе всегда 
отове изогнутые пупочные ножницы, прямые ножни- 
й необходимости рассечения промежности, пинцеты 
взятия перевязочного материала и ваты; в спе- 
ной баночке с притертой пробкой находятся 
олстая шелковая лигатура для перевяз- 
абане находится стерильная марля, в 
— стерильные пеленки. 
ые индивидуальные паке- 
предметов, необходимых _ 


зиологического раствора, сердечные средства (кофеин, камфора), 
средства, усиливающие родовую деятельность. 

Средства, применяемые для обезболивания родов, хранятся 
в отдельном шкафчике (стр. 243). В родильной или соседней 
комнате должен быть столик, специальная ванночка и средства, 
необходимые при оживлении ребенка. 


Глава Х! 


ВЕДЕНИЕ РОДОВ 
ВЕДЕНИЕ ПЕРИОДА РАСКРЫТИЯ 


В предродильной или родильной комнате акушерка снова про- 
изводит наружный осмотр роженицы, ‘уточняет срок беременно- 
сти, положение плода, положение предлежащей части, наличие и 
характер сердцебиения плода, вторично измеряет таз и произво- 
дит влагалищное исследование. Если до этого не было произве- 
дено исследования мочи, акушерка просит женщину помочиться 
в чисто вымытое судно и исследует мочу {стр. 196). Проверив 
в истории родов все записи, сделанные в смотровой, акушерка 
родильной комнаты ведет дальнейшее наблюдение за роженицей: 
она следит за ее общим состоянием, измеряет 3 раза в день тем- 
пературу и одновременно сосчитывает пульс. 

Так как на родовую деятельность женщина расходует много 
энергии, необходимо, чтобы силы ее не истощались: роженица не 
должна голодать, стол ее должен состоять из легких блюд (жид- 
кая каша, кофе, бульон, кисель и т. п.); особенно полезно давать 
ей очень сладкий чай, глюкозу; введение углеводов дольше со- 
храняет работоспособность мускулатуры матки. 

Надо следить за опорожнением мочевого пузыря, заставляя 
женщину мочиться; роженица должна мочиться самостоятельно, 

’® ЛИШЬ в крайнем случае следует прибегать к катетеризации (по 
® назначению врача), пользуясь для этого прокипяченным метал- 
_ лическим или эластическим катетером. 

® Катетеризация. Наружные половые органы роженицы предва- 
‘обмывают кипяченой водой, а затем раствором сулемы 
Пальцами левой руки акушерка раздвигает большие 
‚ чтобы обнажить наружное отверстие мо- 

‚ и, обмыв еще раз раствором сулемы _ 

м ИА. 6 Кот нтро рм 


чистой кипяченой водой или слабым раствором лизоформа, мар- 
ганцовокислого калия, или сулемы, пользуясь для этого стериль. 
ными ватными шариками на корнцанге (рис. 132). 

При целых водах, нормальном соотношении в размерах го. 
ловки и таза, т. е. головка стоит уже глубоко во входе, при не. 
сильных схватках не обязательно, чтобы роженица в этом перио- 
де родов лежала все время в кровати; она может ходить или 
принимать то положение, какое ей кажется более удобным. 
К концу периода раскрытия или с момента отхождения вод ро- 
женица должна лежать. 

В течение всего периода раскрытия наблюдают за характером 
схваток, следя за их продолжительностью, интенсивностью и ча- 
стотой, за изменением формы матки, за сердцебиением плода, 


Счет схваток имеет болыйое значение; количество прошедших схваток 
позволяет судить о состоянии родов, поэтому необходимо, чтобы акушерка 
неотступно была около роженицы, записывала время каждой схватки, ве 
продолжительность и интенсивность. 


Начало схватки определяется началом сокращения матки и 
одновременным появлением болевых ощущений у роженицы. 
Акушерка, положив на дно матки ладонь, отмечает время начала 
схватки и держит ладонь в таком положении все время, пока 
продолжается схватка. Когда схватка окончится, акушерка ла- 
донью ощущает некоторое расслабление маточной мускулатуры 

ь. Отметив время окончания схватки, акушерка записывает эти дан- 
ные в лист и продолжает дальнейшие наблюдения. 

х 'Следят за перемещением дна матки и за перемещением по- 

граничного кольца (стр. 180). К началу пернода раскрытия дно 

матки стоит почти на ширину ладони ниже мечевидного отрост- 
ка. В течение периода раскрытия дно матки постепенно подни- 
мается кверху и чем оно выше стоит, тем болыше открытие на- 
® ружного зева (метод Роговина). Так, к моменту полного 

° открытия дно матки поднимается до самого мечевидного отрост- 

как бы упирается в него. 

мере открытия наружного зева пограничное кольцо посте- 

поднимается кверху, достигая к моменту полного открытия 

рину ладони над лобком. 

но и непрерывно наблюдая с самого начала за ро- 

иоде раскрытия, акушерка, пользуясь этими при- 

дый отдельный момент имеет представление о сте- 


предлежащей части. плода, 
цения места наилучшей 


ан разрывается при болышом открытии 
з схваток; подстилка под роженицей, до 
ое я мокрой от вытекающих вод. Иногда 
узырь разрывается не в нижнем его полюсе впереди 
предлежащей части, а где-либо высоко сбоку — так называемый 
боковой разрыв плодного пузыря. При этом воды подтекают 
очень малыми порциями, иногда каплями. В таких случаях на 
подкладной клеенке отмечаются небольшие влажные пятна. 

Все приемы наружного исследования, особенно третий 
прием, необходимо выполнять очень бережно, так как при этом 
тонкий и продолжающий истончаться нижний сегмент матки 
сравнительно легко травмируется. Только при хорошем навыке в 
наружных приемах исследования их может быть достаточно, что- 
бы точно представить характер течения родов. 

Чтобы избежать возможных ошибок при ведении родов, 
каждую поступающую в родовспомогательное учреждение роже- 
- ницу следует подвергнуть влагалищному исследованию и повто- 

рить его сейчас же после отхождения вод, соблюдая при этом 

все правила. асептики '. Дальнейшее применение влагалищного 
исследования должно быть обусловлено показаниями к нему. 
Влагалищное исследование при родах показано во всех случаях, 
когда неясно определяется снаружи предлежащая часть, харак- 
тер предлежания, когда затягиваются роды, появляются кровя- 
нистые выделения, когда необходимо быстро закончить роды. 

/ Если воды отошли рано или к моменту отхождения вод пред- 

лежащая часть плода остается подвижной, необходимо, как пра- 

вило, немедленно произвести влагалищное исследование. 

У повторнородящих головка обычно остается подвижной до 
конца периода раскрытия и опускается одновременно © излитием 
околоплодных вод; если после отхождения вод головка тотчас 
не опустилась в таз, надо путем влагалищного исследования 
проверить, не выпала ли пуповина или другая мелкая часть, и 
ить, как расположена предлежащая часть плода по отно- 
ю ко входу таза. ‹ 

‘и, длительность которых в начале периода раскрытия 
нескольких секунд, причем промежутки между схватка- 
т 20—15—10 минут, в дальнейшем усиливаются и 
а промежутки постепенно укорачиваются; к концу 
о продолжительность схватки достигает 

кутки между схватками — 3—4 минут. 
схваток усиливаются и имеющие. 
вначале преимущественно 
У низу живота, ста-_ 


ВЕДЕНИЕ ПЕРИОДА ИЗГНАНИЯ 


олько 

С наступлением полного открытия, чаще неск у раныше, 

рвется плодный пузырь, отходят передние воды, и начинается 
второй период родов — период изгнания. 


Если плодный пузырь показывается из ВЫ разрывают 
(стр. 497). Если пузырь не показывается наружу, а ть те ор за 
полное открытие зева—высокое стояние дна матки, голо — пб: - ост, 
при схватках появляется желание тужиться, при этом Е И ы пр еж- 
ность, приоткрывается отверстие заднего сию та ий р =. 
лищному исследованию и при полном или почти полно! ЕЕ ру О 
зева, при головке, стоящей в полости Чат разрывают л одного 
пузыря пальцами или инструментом (рис. 313). 


Рис. 128. Положение роженицы в периоде изгнания. 


® К схваткообразным сокращениям матки в этом периоде родов 
® присоединяются потуги. В течение этого периода необходимо 
и сл ь за характером родовой деятельности и особенно за серд- 
лем плода. Схватки в периоде изгнания бывают сильнее и 

‚ чем в периоде раскрытия. 
е отхождения вод вместимость полости матки уменьшает- 
арное кровообращение несколько ухудшается; во вре- 
вследствие сжатия сосудов матки ‘и значительного 
_внутриматочного давления, плацентарное кровообра- 
худшается. Вот почему в периоде изгнания 
внимательным к плоду: каждые 5—10 ми- 
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ных суставах, роженица ступнями упирается в кровать, а рука. 
ми тянет на себя вожжи или держится руками за края Кровати, 
благодаря чему усиливается действие потуги (рис. 128). Во Время 
потуг роженице предлагают удерживать дыхание, не кричать и 
не запрокидывать голову, подбородок прижимать к груди. Очень 
часто первородящих приходится учить тужиться; в Этих случаях 
их просят тужиться 
«как при акте дефека- 
ЦИИ». 

У женщин с дряб. 
лой брюшной стенкой, 


что наблюдается ино. 

1 гда у многорожавших, 

И особенно с плохо раз- 

ЕЕ 2 витой мышечной систе- 

ГОО > = ‚ мой, не укреплявшейся 


ранее гимнастикой, с 
чрезмерно растянутой 
брюшной стенкой, с от- 
вислым животом, поту- 
ги бывают слабыми, 
мало эффективными; 
период изгнания у та- 
ких женщин  затяги- 
вается. В подобных 
случаях рекомендуется 
применять бинт Вербо- 
ва. Этот бинт (рис. 
129), похожий на ши- 

Е Рис. 131. Передвижной столик с предме- рокий бандаж, надева- 
тами, необходимыми при проведении родов. ют роженице на живот. 


а | Стоя или сидя по бо- 
‘кам кровати, помощники затягивают его при схватке или это 


сама роженица. При отсутствии бинта для указанной цели 
› пользоваться полотенцем или простыней (рис. 130). 
_С момента, когда у первородящей головка плода начнет выпя- 
ть промежность, необходимо быть готовым к приему родов; 
о ящих нужно быть готовым к этому уже с момента 
вод. х 
в. Быть готовым к приему родов — значит иметь 


жить под таз роженицы самодельный польстер — маленькую 
подушку, обвернутую в несколько слоев чистой, желательно сте- 
рильной простыней; такой польстер придает тазу роженицы 


% = аи : а 
ин й 24 
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Рис. 132. Акушерка приготовилась к обмыванию наружных по- 
ловых органов роженицы. 


До тех пор, пока головка показывается в половой шели толь. 
ко во время схватки, а в промежутках между схватками Уходит 


\ 


Как только головка «врежется» в половую щель и будет со- 
хранять такое положение и вне схватк 


{ и, приступают к оказанию 
акушерского пособия. Для этого (рис. 135) акушерка, стоящая 


Рис. 136. Освобождение личика. 


справа от роженицы, боком к ее 
голове, ладонью правой руки с 
широко отведенным большим 
пальцем обхватывает промеж- 
ность, покрытую стерильной сал- 
феткой, и через последнюю ста- 
рается при схватке задержать 
преждевременное разгибание го- 
ловки, способствуя этим выхожде- 
нию затылка из-под симфиза. 
Левая рука остается «наготове» _ — 
° На случай, если бы поступатель- ^ * 

& движение головки оказалось 
но сильным и одна пра- 
а не смогла бы удер- 


этом над промежностью сначала показывается лоб, затем 
нос, рот и, наконец, подбородок; непременно нужно ВЫВОДИТЬ 
головку до тех пор пока промежность не «сойдет» с полбород, 
| ка, — пока подбородок не выйдет наружу. Все это проделывают 
обязательно вне схватки, так как при схватке медленно вывести 
головку очень трудно, а при быстром выведении скорее рвется 
промежность. При обхватывании ладонью промежности во из5е. 
жание загрязнения руки между неи и заднепроходным отвер- 
стием прокладывают стерильную сложенную в несколько слоев 
салфетку. 


Рис. 138. Подведение переднего плечика под 
симфиз. 


к ‚ 


После рождения головки пальцами проводят по щее плода до 
га. проверяют, не обвилась ли пуповина вокруг шеи; если 
С пуповины, петлю последней осторожно снимают 

(рис. 137). 
` головка обычно поворачивается затылком в сто- 
ри. Иногда наружный поворот головки задержи- 
‚немедленному окончанию родов не 
иксия, кровотечение), не следует 
дождаться самостоятельного 
случаях женщину просят 
затыл ‚ сторо- 


за затылок или кладут ладони на височно-щечные поверхности 
(рис. 138) и осторожно, слегка врашая головку затылком в сто- 
рону позиции и, одновременно бережно оттягивая ее книзу, под- 
водят переднее плечико под лонное сочленение. к 
Теперь обхватывают головку левой рукой так, что ладонь ее 
ложится на нижнюю шечку, и приподнимают головку, а правой 
рукой, подобно тому, как это делали при выведении головки, 


Рис. 139. Выведение заднего плечика, одно- 
временно с него осторожно сдвигают про- 
межность. 


р о промежность с заднего плечика, как указа- 


. : 


‘плечика вышли, осторожно алых младенца 
в области подмышечных впадин и, приподнимая 
пью из я путей (рис. 140 и 141). 

межности», имеют в виду не ка- 
(или НН. атие. ее. Как бы ни 


Рис. 140. Извлечение плода за туловище. 


межности. В большинстве случаев, если не наблюдается слишком 
быстрого продвижения головки, достаточно регулировать ее про- 
резывание только одной правой рукой, положенной на промеж- 
ность, задерживая таким путем преждевременное разгибание 
головки (рис. 135). 

Родившегося младенца кладут между ногами матери на спе- 
циальный таз, предварительно прокипяченный и покрытый сте- 
рильной теплой пеленкой, сложенной вдвое; сверху ребенка по- 
крывают еще одной пеленкой. 

Из-под головы роженицы вынимают лишние подушки и при- 
к | дают женщине горизонтальное положение. 

| С техникой и методикой проведения родов нередко связана 
родовая травма новорожденных (внутричерепные кровоизлия- 
ния, переломы). Если ручное пособие при прорезывании головки 
| проводится грубо, если акушерка давит пальцами на головку, — 

. это моет привести к указанным осложнениям. У недоношен- 
за ного младенца, стенки кровеносных сосудов которого недоста- 

| точно эластичны, при повышенном во время родов давлении в 

} сосудах черепа трудно растягивающаяся промежность сама по 
себе, своим сопротивлением, может повести иногда к внутри- 
черепным кровоизлияниям, не говоря уже об опасности, связан- 
ной с давлением пальцами акушерки на головку. Во избежание 
подобного осложнения в таких случаях рекомендуется устранить 
чрезмерное противодавление, для чего применяют операцию рас- 
сечения промежности (перинеотомию) (стр. 498). 

Еще в 1892 г. русский акушер Кетлинский, чтобы устранить 
травмирующее действие приема родов (повидимому, грубого 
приема), предлагал проводить роды без «защиты промежности». 

За последние годы некоторые советские акушерские клиники 
_и родильные дома стали проводить преждевременные роды «без 
щиты промежности». При этом отмечают, что родовые травмы 
орожденного встречаются значительно реже (в 3—4 раза). 
пособие при прорезывании головки должно быть 
максимально бережным; оно имеет целью прежде всего 
‘рождению здорового ребенка, не причиняя ему никакой 
сохранить по возможности целость 
так нужно понимать термин «защита иро- 


Вымыв руки и протерев их спиртом, акушерка сначала сле. 
рильной ваткой протирает веки ребенка, затем пальцами одной 
руки осторожно оттягивает нижнее веко и другой рукой из 
стеклянной пипетки наносит на вывороченную слизи. 
стую века | каплю 2% раствора ляписа (азотнокислого с. 
ребра) (рис. 142). После этого веко осторожно отпускают, чтобы 
не выжать впущенную каплю раствора из конъюнктивального 


рен 


Рис. 142. Вкапывание на конъюнктиву ‘глаза ново- 
рожденного одной капли 2% раствора ляписа. 


Промывать глаза после вкапывания раствора ляписа не 


этот метод, впервые предложенный А. Ф. Мат- 
введен в практику, гонорройные заболевания 
не отмечаются; проведение этого профи- 
вляется обязательным при всех родах. 

быть свежим, его необходимо 
в темной склянке с притертой 


сени для перевязки пуповины тонкой ниткой, 
так как она может прорезать пуповину вместе с ее сосудами. 


р) 
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Рис. 143. Наложение клеммы на пуповину. 


младенца (рис. 144). Поверхность разреза плодового конца |. 
ловины смазывают иодом и накладывают на него стерильнук 
марлевую салфетку. 

Тут же, на родильной кровати, акушерка надевает на обе 
ручки ребенка клеенчатые браслетки (рис. 145), на Которых 
обозначен пол ребенка, фамилия и имя матери, номер истории 
родов и дата рождения. Одновременно матери показывают ре 
бенка и сообщают, кого она родила — мальчика или девочку, 


Надевание клеенчатой’ _ браслетки на ручку 
и ка, 


У многих рожениц в это время появляется озно 
женщину укрывают еще одним одеялом. 


В истории родов немедл 
енно отмечают пол ребенка, дат 
час его рождения. ; ео 


6; вэтих случаях 


ВЕДЕНИЕ ПОСЛЕДОВОГО ПЕРИОДА 


В этом периоде нельзя ни на минуту отлучаться от рожени- 
цы. Нужно следить, все ли обстоит благополучно, т. е. нег ли 
кровотечения, как наружного, так и внутреннего, контролировать 
характер пульса (учащение и ослабление, степень наполнения). 

Необходимо следить за общим 
состоянием роженицы, за появлени- 
ем схваток, за изменением формы 
матки (стр. 192) и за высотой стоя- 
ния ее дна (рис. 146). 

Без показаний не следует прика- 
саться к матке руками: механиче- 
ское раздражение вызывает сокраще- 
ние ее в отдельных участках, что 
нарушает нормальное течение после- 
дового периода, ведет к ущемлению 
плаценты и к кровотечению. 

Женщина должна помочиться, 
так как переполненный мочевой 
пузырь препятствует нормальному 
течению последового периода. 

По частоте и особенно по тяже- 
сти осложнений последовый период 
является чрезвычайно ответствен- 
— ным. При наличии тяжелых ослож- Рис. 146. Форма и положе- 
® нений, при кровотечении в последо- ние матки в различные фазы 
периоде необходима немедлен- ‘последового ‚ периода: 
помошь, без которой роженице 

‘угрожает смерть. Пелого ряда тяжелых осложнений в. 
териоде можно избежать, если правильно проводить после- 
а Х я 


ня ребенка объем матки значительно: 
никакого кровотечения нет; жен- 
ый. Спустя 


рекомендуют сейчас же после рождения ребенка здоровым роже. 
ницам вводить 0,5—1 мл питуитрина под кожу. 

Последовый период, если он не сопровождается кровотець. 
нием, необходимо проводить строго выжида, 
тельно. 

При отсутствии кровотечения, если плацента не отслоилась, 
выжидают в течение 2 часов. Если плацента отслоилась, лежит 
во влагалище, то ее следует уда. 
ЛИТЬ. 

Чтобы определить, отслоилась 
плацента или нет и находится ли 
она во влагалище, роженице пред. 
Ллагают помочиться, после чего 
руководствуются описанными ни- 
же признаками. 

Признаки ОТслойки 
плаценты. Путем наружного 
исследования можно определить, 
отслоилась ли плацента и нахо- 
дится ли она во влагалище. 

1. Если плацента отслоилась 
и опустилась во влагалище, матка 
становится узкой и удлиненной, 
дно матки высоко поднимается, 
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147. Нажатие ребром ла. ДОостигая иногда подреберья, чаще 
дони над симфизом. правого (рис. 146); над лобком. 
образуется выпячивание. 


лище (рис. 148). Если же 
дится уже во влагалище, 
обратно не втягивается 
(рис. 149). 

3. При отслоившейся 
плаценте опускается сви- 
сающая снаружи пупови- 
на, вместе с ней опускает- 
ся и лежащая на ней пе- 
ревязка. 

Поэтому, когда пере- 
вязывают материнский ко- 
нец пуповины, следует 
наложить перевязку или 
зажим вблизи от входа во 
влагалище. 

Обычно, когда плацен- 
та отслаивается и выходит 
во влагалище, она своей 
тяжестью давит на зад- 
нюю стенку влагалища, 
что рефлекторно вызывает 
у женщины желание ту- 
житься. 

Если плацента еще в 
матке и кровотечения нет, 


плацента вышла из матки и нахо- 
при таком надавливании пуповина 


150. Выделение отделившегося по- 
следа — прием Абуладзе. 


женщину оставляют в покое и не вмешиваются, ожидая само- 


_щину 


стоятельной отслойки. Если плацента вышла из матки и лежит 


во влагалище, что опре- 
деляется на основании 
указанных признаков, 


” ‘ве следует удалить. Для 


этого женщину просят 
потужиться; если же 
при этом плацента не 
выходит, то, положив 
плашмя обе свои ладо-. 
ни на живот, надавли-. 
вают на него и одно-. 
временно просят жен- 


Если эти способы не приводят к цели, а плацента де 
тельно находится во влагалище, применяют выжимание. 
этого, после опорожнения мочевого пузыря, матку выводят Е. 
середину и массируют ее, затем правой рукой обхватыва 
сократившуюся матку так, чтобы большой 
передней стенке матки, ладонь — на дне ее, а все 
пальцы — на задней стенке. Матку ожимают в 
временно оттесняют книзу, в сторону половой 


Истви. 


палец лежал ва 

остальные 
ладони и одно. 
щели (рис. 292) 


Рис. 152. Самостоятельное отделение оболо- 
чек тяжестью свисающей плаценты при под- 
нятии тазовой области. 


в оболочки, мед- 
закручивая оболочки в канатик 
С ет полностью вывести оболочки, 
Я их от стенок матки, иначе они мопут обор- 
в матке. 
Ю_ почки, совершенно не касаясь 
как 


и. @> 


Я д ые. и Г. | 


х #4 # [ 


Рис. 153. Осмотр оболочек. 


шерке разрешается тотчас же самой удалить рукой задержав. 
шуюся плацентарную дбльку (о чем будет сказано в гла. 
ве ХХУП). 


Рис. 155. Осмотр материнской стороны пла- 
центы (первый момент). 


долька задержалась в матке и ее надо удалить. Недостающие 
оболочки, если нет кровотечения, можно не удалять — обычно: 
они в первые 3—4 дня послеродового периода выходят самостоя- 
тельно. Однако в истории родов необходимо указать на дефект 


и... Рис. 157. Осмотр материнской стороны плаценты (третий 
{ момент). 
4 


наружных половых органов, входа во 
‘и промежности (после ‚родов). 


=— 


металлических лотках, каждый отдельно, с приложенной \ 
ской, где указаны фамилия, имя, отчество родильницы, дат, 
родов и номер истории родов; указанные металлические Лотка 
устанавливают в закрывающемся металлическом ящике; м 

хранения этого ящика-бака обычно является грязная бельевая 

В крупных родильных домах для уничтожения после 
имеются специальные кремационные печи; там, где таких печей 
нет, последы ежедневно вывозят. Баки для временного хране. 
ния последов следует ежедневно дезинфицировать. 

После рождения последа родильницу подмывают дезинфи. 
цирующим раствором (слабым раствором марганцовокиелого 
калия 1:10000 или 1—2% раствором лизоформа). Затем чисто 
вымытыми руками при помощи стерильных тампонов на стериль- 
ной палочке или на пинцете раздвигают половую щель (рис. 158) 
и осматривают вход во влагалище, чтобы удостовериться, нет 
ли разрыва слизистой оболочки-входа или разрыва промежности, 
который надо обязательно зашить. Незашитые своевременно 
разрывы промежности ведут в дальнейшем к опущению и выпа- 
дению половых органов, опущению мочевого пузыря с’ наруше- 
нием его функции, а иногда и к опущению и выпадению прямой 
КИШКИ. 

После родов женщина обычно остается еще 2—3 часа в 
родильной комнате. Делается эт 


ность кровотечения, а в родильном зале лучше обеспечено 
наблюдение за родильницей. Родильница, переодетая в чистую 
рубашку, лежит на чистом постельном белье, сверху покрытая 
‚ одеялом. При этом следят за ее пульсом, за состоянием матки 

и за характером выделений. 
› ^ осле нормальных родов пульс бывает нормальной частоты 
хорошего наполнения; матка плотная, хорошо сократившаяся, 

еления кровянистые, незначительные. 
это время родильницу следует напоить горячим чаем или 
истечении 2—3 часов, если все нормально, родильницу 
т в послеродовую ‘палату, куда передается палатной 
и история родов. 

т 


родов, палатная акушерка проверяет, есть 


врача. Это важно для того, чтобы убедиться 
гр л родильницу, послед и проверил, как 
НЯ : А 


у 


асфиксии. Подобное осложнение может иметь 


должительных родах, при родах с длительным безводным перио- 
дом, при частичном прижатии пуповины, при преждевременной 
отслойке детского места, при родах в тазовом предлежании 
плода, после произведенного поворота на ножку, при спазма- 
тическом характере схваток, при повышении температуры у 
роженицы и при некоторых заболеваниях. — таких, как, напри- 
мер, грипп, воспаление легких, декомпенсированный порок серд- 
ца, хроническое или острое малокровие и др. 

Впрочем, и независимо от упомянутых моментов, к концу 
беременности и особенно к сроку наступления родов снабжение 
плода кислородом несколько ухудшается. Малейшие нарушения 
В течении родового акта, нарушения в состоянии здоровья ро- 
женицы отражаются на состоянии внутриутробного плода. 

Первые признаки кислородного голодания плода проявляются 
в изменении характера его сердцебиения. 

Нормальное сердцебиение плода ясное, ритмичное, 120—130 
Ударов в минуту. При каждой схватке, поскольку она ведет к 
сжатию кровеносных сосудов, проходящих в стенке матки, отме- 
чается замедление сердцебиения плода, выравнивающееся по 
окончании схватки. Это так называемое «физиологическое» за- 
медление сердцебиения плода; поэтому сердцебиение плода надо 
всегда прослушивать в паузе между схватками. В периоде рас- 
крытия, когда плодный пузырь еще цел, сильного сжатия сосу- 
дов матки при схватках не наблюдается, и плод страдает очень 
мало. При отошедших водах и в периоде изгнания, вследствие 
уменьшения плапентарной площадки и сильного сжатия маточ- 
ных сосудов, нарушается маточно-плацентарно-плодовое крово- 
обращение; при схватке отмечается значительное замедление 


место при про- 


сердцебиения плода. 


Нормально в промежутках между схватками сердцебиение 
плода колеблется в пределах 110 (минимально) и 140 ударов 
(максимально) в минуту. АИ 
— Шри начинающейся внутриутробной асфиксии частота и ритм 
ебиения у плода меняются, сердцебиение вначале учащает- 
‘игая в промежутке между схватками 150 и больше уда- 


Чтобы во-время заметить угрожающую плоду асфиксик, „„ 
10—15 минут, а при отошедших во 
внимательно, каждые Дау 
шивать сердцебиение плода. 
каждые 5 минут, выслу ий в течен 

При наличии тех или иных отклонен Е. ии родовог» 
акта, которые могут повлечь за собой внутриутро Во асфиксию 
плода, и тем более при наличии ‘первых признаков нарушения 
газообмена — угрожающей асфиксии, необходимо немедленно 
провести профилактические мероприятия, разработанные совет. 
скими акушерами В. Н. Хмелевским, А. П. Николаевым / 
М. М. Тюриной. 

Применение комбинированного метода профилактики внутри. 
утробной асфиксии диктуется исключительной чувствительностью 
центральной нервной системы плода, особенно коры головного 
мозга, к недостатку кислорода. 

Состояние дыхательного и сосудодвигательного центра мозга 
в значительной мере определяет длительность выживания организ: 
ма при кислородном голодании. Недостаточное поступление ки: 
слорода в известной степени может компенсироваться повышени:- 
ем способности организма плода и прежде всего тканей мозга 
к поглощению кислорода. 

Известно, что насыщение ткани мозга сахаром в значитель- 
ной: мере повышает способность этой ткани поглощать кислород; 
сахар повышает выносливость центральной нервной системы к 
кислородному голоданию. 

Отмечено, что при внутриутробной асфиксии у плода имеют 
место нарущения кровообращения в мозгу, застойные явления, 
обусловленные переполнением капилляров кровью. Предупредить 
нарастание подобных явлений, устранить их на известный период 
можно путем введения в организм матери веществ, возбуждаю- 
щих сосудодвигательный центр плода. Наиболее эффективным в 
этом отношении оказывается кардиазол или коразол. 

Таким образом, метод «триада» сводится к усиленному снаб: 
кислородом организма матери, а стало быть, и плода 
назначения матери вдыханий кислорода, к повышению 

сти вещества мозга поглощать кислород из крови, что 
путем внутривенного (или рег 0$) введения матери 
анению застойных явлений в головном мозгу 
› важных органах плода путем внутривенного 

тия в организм матери коразола. 
‹олаева состоит в следующем. 
ышать кислородом из кисло- 


Ко всему перечисленному рекомендуется еще дать роженице 


3 
о внутрь 0,3 (300 мг) аскорбиновой кислоты, разведенной в по- 
, лустакане горячей воды. 


р 
кА Уже после первого «тура» обычно восстанавливается нор- 
| мальный ритм и частота сердцебиения плода. Через час, а если 


Км первый «тур» не дал эффекта, то через 10—15 минут все это не- 
. обходимо повторить еще раз. 


а | Если сердцебиение плода не улучшается, ребенку угрожает 
м нарастающая асфиксия и внутриутробная смерть. В подобных 
а случаях необходимо срочное родоразрешение (в зависимости от 


м состояния родовых путей, характера предлежания и места рас- 
м положения предлежащей части плода), для чего акушерка не- 
тра медленно вызывает врача, продолжая давать роженице вдыхать 
тя м кислород и еще раз вводит внутримышечно | мл кардиазола. 

ОЗгаць, Оживление родившегося в асфиксии новорожденного. Соот- 
УПление ветственно внешнему виду родившегося в асфиксии ребенка раз- 
| ПОВ, личают две степени асфиксии: первая степень иначе называется 
“Аней хоз синей асфиксией — кожа младенца синеватого цвета, 


мышцы расслаблены. Внимательно всматриваясь в левую поло- 
вину грудной клетки, можно заметить сердечные толчки; при- 
ложив пальцы руки к левой сосковой области младенца, ощу- 
щают удары сердца. 

При асфиксии второй степени, называемой иначе бледной 
асфиксией, младенец рождается бледным, губы его слегка 
синюшны. Головка и конечности свисают, как плети, рефлексов 
нет, а самое главное, сердечная деятельность его резко ослабле- 
за. Бледная асфиксия — наиболее тяжелый вид асфиксии. 

Мероприятия ‘для оживления новорожден- 
ного. При оживлении новорожденного, родившегося в асфик- 
сии, необходимо строго придерживаться следующего порядка. 
Прежде всего нельзя охлаждать ребенка и не надо торопиться 
его отделять от матери; следует учитывать, что плод продолжает 
еще некоторое время получать кислород через плаценту, поэтому 
роженице дают вдыхать кислород; ребенка помещают в ван- 
очку с теплой водой, установленную на кровати между ногами 
ицы (И. С. Легенченко). Верхние дыхательные пути ре- 
очищают от слизи, после чего легким массажем грудной 

ывак него дыхательные движения. Если отмечается 
Е 1 деятельности, принимают меры к ее уси- 
.0,3. кордиамина). хз т ба 


конца катетера; баллон, расправляяь 
высасывает содержимое верхних ее —. СЛИЗИ 
много, отсасывание приходится произвол в. р Этом 
баллон вынимают, удаляют из него т хе _ ТОМ Видь 
вводят в наружное отверстие катетера. ''ри дн ваний слизи 
из носа баллон только подносят к нозлрям, наконечник баллона 
в нос не вводят во избежание втягивания и разрыва слизистой 
оболочки полости носа. Пока верхние дыхательные пути очищают 
от слизи, ребенок остается в теплой (40°) вание. 

Надо помнить, что у ‘многих детей, родившихся в асфиксии, 
‘отмечаются внутричерепные кровоизлияния. Поэтому необходиме 
крайне бережно обра. 
щаться < таким ребен- 
ком; никакие поколачи:- 
вания, подбрасывания, 
подвешивания -и тому 
подобные приемы при 

этом недопустимы. 
Чтобы — ликвидиро- 
вать явления синей ас- 
фиксии, перечисленных 
мероприятий обычно 
бывает вполне доста- 
точно. После удаления 
слизи младенец, остаю- 
щийся все время В 
+ теплой ванне, начинает 
Рис. 159. Введение катетера для отсасыва- \ хорошю дышать и кри- 
ния слизи из верхних дыхательных путей. чать, после чего его от- 

: деляют от матери. 
При бледной асфиксии вышеописанные мероприятия оказы- 
недостаточными, и порядок оживления в этих случаях 
несколько иной. Не охлаждая тела ребенка, прежде всего 
ют, как указано, верхние дыхательные пути от слизи. 
жно вводят 0,5 мл 10% раствора кофеина и 
_1% лобелина или цититона, после чего отделяют 
ери и, не теряя времени, приступают к искусствен- ‚ 


134 


отверстие наружного 


я 


‚ искусственного дыхания в прак- 
применяется, как относительно 
стра (рис. 160 и 161). 

енка кладут спиной на стол, 


жения производить слишком часто (не более 12 движений в ми- 
нуту). В то время, когда проделывают указанные выше движения 

ками, помогающий фиксирует (держит) ребенка за ножки. 
После 10—12 движений ребенка бережно опускают в теплую 
ванну. Если ребенок еще не дышит, спустя 1—2 минуты снова 
применяют оживление по методу Сильвестра. 

Попытки оживить необходимо продолжать до тех пор, пока 
прослушивается хотя бы слабое сердцебиение плода. Нередки 


Рис. 160. Оживление плода по методу Сильвестра 
момент). 


(первый 


Рис. 161. Оживление плода по методу Сильвестра (второй 
у момент). 


‘когда спустя 1—1'/2 и даже 2 часа все же удается ожи- 
Оживленного ребенка после соответствующего 

кроватку и согревают теплыми (но не го- 
за тем, чтобы не произошло ожога. 
‘ается в тщательном наблюде  — 


и 


чистой сухой закрытой посуде; лобелин, цититон, кислород, сер. 
дечные средства: камфора, кофеин; ‚прокипяченный шприц ь 
двумя проверенными иглами; грелки; стол, покрытый чисто 
простыней или пеленкой, на случай необходимости применить 
ребенку искусственное дыхание. 


Глава ХПИ 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 


Боль вызывает разнообразные реакции организма, в основе 
которых лежит стремление уничтожить источник болевого раз. 
дражения; таким образом, реакции на болевое ощущение носят 
защитный характер. Обычно в ответ на болевое раздражение 
возникает активная двигательная реакция. 

Болевое раздражение оказывает угнетающее действие на 
центральную нервную систему, на деятельность внутренних ор- 
ганов. 

Акушерская практика показывает, что боль сама по себе, 
а особенно в сочетании с эмоцией страха, нередко сопровождается 
нарушением физиологического течения родового акта: родовые 
схватки приобретают беспорядочный характер, их сила, ритм 
нарушаются. 

В зависимости от локализации боли различают два вида 6о- 
левой чувствительности: болевую чувствительность кожных по- 
кровов и болевую чувствительность внутренних (висцеральных) 
органов. 

Работами великого русского ученого акад. И. П. Павлова 
доказано, что внутренние органы имеют чувствительные нервные 
окончания. Их роль и значение изучены учениками И. П. Павло- 
Ва — академиками К. М. Быковым и А. Д. Сперанским. 

у В обычных условиях жизнедеятельности организма раздраже- 
‘исходящие из внутренних органов, находятся под порогом 
я и не осознаются. 
же при раздражении внутреннего органа вовлекается 
ное количество рецепторов и эти раздражения следуют 
гим в течение длительного времени, то подпороговые 
} нии суммируются, превышается порог 
я боль. Это может быть и при над- 
импульсов; тогда «прорыв 
ии при однократном воздей- 


коры головного мозга через подкорковые отделы. В коре голов- 
ного мозга происходит оформление болевого ощущения. 

Когда наступает ослабление, истощение коры, что неразрывно 
связано с повышением активности нижележащих отделов. 
прорыв импульсов в кору облегчается. 

Таким образом, чем «сильнее», активнее кора, чем меньше 
| нарушены ее взаимоотношения с подкоркой, тем родовые боли 
А будут менее выражены. 
| Раздражение, возникающее во внутренних органах, может 
нь, доходить до центральной нервной системы и вызывать отражен- 


.-. № ные боли в соответствующем участке кожи. Например, болевые 
ос раздражения, исходящие из печени, воспринимаются в виле боли 
} на коже правого ‘подреберья, исходящие из матки — на 


коже нижнего отдела брюшной стенки, поясничной области, 
верхних отделов бедер; это — зоны отраженной болевой чувстви- 
тельности. Такие отраженные боли зависят от того, что каждый | 


енних .. 
$ сегмент спинного мозга связан с определенным участком кожной 
10 бе | 


поверхности; в этот же сегмент спинного мозга вступают и нерв- 
чые волокна, идущие из внутреннего органа. 
е Чувствительность воспринимающих (рецепторных) приборов 
_ Родовые матки особенно повышается к концу беременности и непосред- 
ла, рты ственно перед родами. 

Под влиянием родовых болей повышается возбудимость в со- 
ответствующих сегментах спинного мозга, образуются зоны 
повышенной кожной чувствительности В соответствующих участ- 
ках кожных покровов (нижний отдел брюшной стенки и пояснич- 
ная область); роженица ощущает боль не в том месте, где она || 
возникает, а в Участке кожи, имеющем нервную связь непосред- 
ственно с тем же сегментом спинного мозга, куда вступают нерв- | 
ные волокна от матки и других органов малого таза. | 

Возникновение родовой боли связано < сокращениями маточ- | | 
ной мускулатуры, с натяжением сосудистых стенок, с раскрыти- 
ем шейки матки. 
Указанные причины родовых болей имеют место у всех ро- 

Однако степень их выявления В виде чувства 


щих женщин. 
щин весьма различна, что во многом зависит 


иу разных жен 
‘тояния нервной системы, от типа нервной деятельности 


Боль в развитии и течении родов как фи- 


`: 


бороться © са- 


| 


кому. В Советском Союзе женщины окружены заботой И ВНИИ, 
нием. Нигде обезболивание родов не имеет такого широкого пр, 
менения, как в Советском Союзе. 

В 1936 г. по инициативе проф. А. Ю. Лурье было нача 
массовое обезболивание при родах; с этого времени оно Широко 
проводится в Советском Союзе. Большое значение в развита № 
методов обезболивания имели работы проф. К. К. Скробанскогу 
и ряда других советских акушеров. 

Существующие обезболивающие средства при умелом примене. 
НИИ их В части случаев делают роды безболезненными, а в боль- | 
шШинстве случаев значительно уменьшают боли. Одни обезболи. | 
вающие средства вначале преимущественно воздействуют на 
кору головного мозга, другие — на подкорковые центры, третьи — 
на периферическую часть чувствительных нервов. 

Обезболивание родов может быть достигнуто путем словес- 
ного воздействия, путем применения ингаляционного наркоза, 
наркотических средств, вводимых внутрь, под кожу или в виде 
клизм, и путем местной анестезии зон отраженной болевой чув- ] 
ствительности или анестезией сакральных, пресакральных и пу- | 


дендальных нервов путем введения в соответствующие отделы 
0,25% раствора новокаина. 


Ввиду продолжительности 


акт, как, например, 
хинина, подкожное вв 
боливанию подлежат в 


ие методом внушения (К. И. Платонов) является 
и. Энушением в период беременности удается 

у, что она во время родов легче под- 

также действию различных обез- 
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родах, о взаимодействии процессов 
В Законов И возбуждения и торможения. 

Исходным положением при построении этой системы является 
признание необязательности родовой боли и ненужности ее для 
правильного течения родов. В построении системы психопрофи- 
лактики болей в родах учитывается роль отрицательных эмоций 
страха, отражается учение о второй сигнальной системе, учиты- 
вается влияние факторов социальной среды. В причинах разви- 
тия родовых болей как массового явления при нормальных родах 
учитывается роль реакционных общественных идей (религия, 
предрассудки и т. п.). 

В формировании родовых болей при нормальных, не ослож- 
ненных в своем течении, родах большое значение имеют отрица- 
тельные эмоции (неизбежность болей), внедрявшиеся окружаю- 
щей средой в сознание женщины на всем протяжении ее жизни 
Отсюда и происходит столь часто наблюдаемое состояние трево 
ги и страха предстоящих болей. 

При этом методе обезболивания родовой акт ‘проводится при 
активном участии коры, при мобилизации корковых функций, 
при активном участии роженицы в его осуществлении. 

И. М. Сеченов писал: «..воля может подавить ...крик и вся- 
кое другое движение, вытекающее из боли, испуга и пр.» '. 
У одних женщин родовые боли могут не сопровождаться лвига- 
тельными реакциями. В других случаях родовая боль сопровож- 
дается испугом, волнением, криком и излишними движениями 
Различная реакция женщин зависит от функционального состоя- 
ния головного мозга, его высшего отдела — коры. 

Метод психопрофилактической подготовки к родам имеет в 
ущим органом в фор- 


метода, предложенного 


и котором 
женщины к предсто, 
исключа 


Важнейшей и решающей частью всей подготовки явля 
обучение беременной женщины системе последовательно примь 
няемых во время родов приемов, целесообразных с акушерской 
точки зрения и мобилизующих кору головного мозга. Эти приемы 
сводятся к сочетанию правильного дыхания с поглаживанием зон 
отраженной чувствительности на коже. 

Пользуясь словом, удается добиться того, что для подготов. 
ленной женщины все происходящее в родах не является неожи. 
данностью. 

Психопрофилактическая подготовка начинается в консульта- 
ции, где проводятся занятия с беременной женщиной. В работе 
женской консультации особое значение приобретают формы 
активной профилактики: наблюдение за беременной, патронаж, 
социально-правовая помощь, развернутая санитарно-просвети- 
тельная работа. 

Санитарно-просветительная работа проводится в двух направ- 
лениях: а) привлечение беременных к психопрофилактической 
подготовке; 6) популяризация среди населения нового отношения 
к родам и к психопрофилактике болей в родах, проводимой на 
основе учения И. П. Павлова. 

Для указанной подготовки желательно иметь в консультации 
отдельный кабинет. Если это осуществить невозможно, подготов- 
ку проводят в обычном кабинете. 

В кабинете надо иметь мягкую кушетку и комплект нагляд: 
ных пособий для занятий с беременными; в кабинете должно 
быть тихо. = 

Исихопрофилактическая подготовка беременной в консульта- 
ции начинается в сущности с первого ее посещения. С 34-й не- 
дели беременности проводят 5—6 специальных занятий через 

_ каждые 3—4 дня. , 

_ Каждое занятие состоит из трех частей. 

Первая часть включает общий и акушерский осмотр беремен- 


‘во время которого она получает ряд соответствующих На- 
: и наставлений. 


часть состоит из объяснения процесса родов и озна- 
приемами обезболивания по периодам родов; эта 


‘доступности формы изложения материала для 
этом используются наглядные пособия 
беременная 


Первое занятие проводится индивидуально и посвящается клиниче- 
скому обследованию беременной и собиранию анамнестических данных 
Обращается внимание на возраст, образование, профессию, жизненный опыт 
беременной; устанавливается наличие психических травм, если таковые имели 
место; вскрывается содержание опасений, а возможно, и страхов, которые 
у могут иметь место в связи с ожидаемыми родами, причем выясняется не 

ея } только содержание этих опасений, но и их источник, и интенсивность. 
а, Издавна, из века в век, в сознании женщины укреплялась мысль, что 
родовой акт — мука. Такое представление укреплялось в сознании женщины 


В с юных лет. 
ыы, В процессе психопрофилактической подготовки в сознание беременной 
Раб, внедряется представление о родах как о физиологическом явлении. 
аЮт В Снятие страха перед родами необходимо для устранения возможности 
А, м возникновения отрицательных эмоций и влияния их на силу болевых реак- 
патрона ций. Устранение отрицательных эмоций и создание положительных — 
РО роет, существенная задача всей системы психопрофилактики болей в родах. 
Второе занятие, как и все последующие, можно проводить. с груп: 


пами беременных по 5—6 человек, в зависимости от помещения. Ни в коем 
случае группы не должны создаваться механически. Надо избегать больших 
различий в восприятии, а для этого надо руководствоваться интеллектуаль 
ным развитием, а не формальными признаками (образование, служебное по- 
ложение). 

Это занятие посвящается изложению в соответствующей научно-популяр 
ной форме родового акта как нормального физиологического явления. Бере- 
менная узнает, что роды являются функцией, в которой принимает участие 
весь организм, что в период беременности в организме женщины происходят 
значительные изменения: в ее нейро-гормональной системе, в обмене ве- 
ществ и др. Все это подготовляет женщину к предстоящим родам; разру- 
шаются необоснованные представления об обязательной болезненности родо- 
вого акта. 

Излагаются анатомические данные о половых органах и о родовом 
канале, описываются изменения, происходящие в них во время беременности. 
затем следует ознакомление со зрелым плодом (вес, рост, положение, члено: 
расположение). 

Далее беременной излагают с клинической точки зрения родовой акт в 
целом, представляя роды как сложную нервно-мышечную работу, в которой 
принимает участие головной мозг, как сложный комплексный процесс, кото- 
рым женщина должна руководить сама, активно в нем участвовать Беремен- 
ной указывают, что с появлением регулярных схваток она должна немедлен- 
но отправиться в родильный дом. При этом подчеркивают, что схватки она 

дет ощущать в виде сжатия, сдавления. Дается понятие о трех периодах 
одов; излагается механизм раскрытия шейки матки, значение и роль плод- 
ного пузыря. 
: ‚бобщая это занятие, следует подчеркнуть еще раз, что в первом периоде 
‘родов организм женщины выполняет большую работу, которой роженица 
управляет, этим еще раз подчеркивается, что роженица отнюдь не 
пассивной «страдалицей», а активной управительницей родового 


готовки женщина пе подходит к родовому акту. 
а участвует в родах и правильно реагирует на_ 


: 

1 

И И } цев обеих рук в направлении от средней линии живота кнаружи, в стор 
уму ; я , тает 

р в виле физкультурного комплекса: движение рук сочетается с ритмичны 
| | 
НЕ дыханием. 

10 | ь 3 ‚=. 
И | 3. Прижатие следующих точек: а) спереди — у передне-верхних под. 
И 1. вздошных остей; 6) сзади — у наружных углов поясничного ромба. Пра 
| И й | прижатии точек у передиих остей ладони располагаются о ‘бедер, само 
} й ] же прижатие производится концами отставленных слегка вибрирующих боль. 
| | ших пальцев. В 
Ви Прижатие точек у наружных углов поясничного ромба достигается под. 
| кладыванием либо сжатых в кулаки кистей роженицы, либо подкладыванием 


валика. Все приемы должны выполняться со всей тщательностью. 

Пятое занятие проводится по второму периоду родов. В начале за- 
нятия обычно справляются о самочувствии женщины, о том, как она выпол- 
няет предлисанный ей режим, интересуются ее сном, функцией мочевого 
пузыря и кишечника. 
| Как всегда изложение последующего должно исходить из предыдущего 

Примером могут служить нижеприведенные фразы. 

«Итак, вы поняли, что роды представляют физиологический акт, требую- 
щий вашего активного поведения, требующий напряженной работы. Вы не 
должны забывать, что этот акт потребует работы, потребует от вас большого 
нервно-мышечного напряжения, организованности и активности, но это обес- 
печит правильное течение родового акта и снимет тягостные ощущения» 

Еще раз освещают явления, характеризующие конец первого периода 
ролов, знакомят женщину с манипуляциями, к которым, возможно, придется 
прибегнуть (влагалищное исследование, разрыв плодного пузыря. катетериза- 
ция мочевого пузыря и др.) для того, чтобы женщина заранее была подго- 
товлена к ним и не боялазь их. 

Объясняют, что с опущением головки на тазовое дно происходит давле- 
ние на мышцы последне 
позывы «на низ», желание т 
‚для успешного проведения второго периода родов. 

В качестве приемов обе 


азвитии потуги. 
еременная обучается правильному дыханию, 
‘ния головки: свободное дыхание со счетом 
‘мышц верхних конечностей. 
следует представлять женщине роды как очень легкий процесс, 
й позволил бы ей оставаться пассивной. Наоборот, в соответствующей 
фиксировать внимание на том, что беременной предстоит боль- 
ая и сложная работа, требующая напряжения всего нервно- 
_‘‘адо указать, что во втором периоде родов безусловно 
тягостные ощущения — распирание, давление на прямую 
` ть беременную, уверив ее, что эти неприятные 


необходимому к моменту 
при выдохе и расслабле- 


заключительным. Беременная женщина, 
о ю эмоциональную установку, 
нства. Материнство освещается 
ы. Установленные прави- 


ее манипуляциях, проводимых при поступлении. Указывается на необходи- 
мссть доброжелательного контакта её со всем медицииским персоналом 
необходимость нормального питания, опорожнения мочевого пузыря и кишеч: 
ника. Беременная узнает о возможных дополнительных лечебно-лиагностиче- 
ских мероприятиях (влагалищное исследование, вдыхание кислорода, вливание 
глюкозы, инъекции и т. д.). р 

При длительном промежутке между последней беседой и родами реко- 
мендуется провести дополнительно |—2 занятия, чтобы напомнить беременной 
все, что было ей уже сказано. 

С беременными, не охваченными почему-либо предварительной подготов- 
кой в консультации, проводится подготовка в родильном доме с момента их 
поступления. Понятно, для этого необходимо, чтобы в родильном доме, равно 
и в колхозном родильном доме, была на должной высоте общемедицинская 
и психогигиеническая культура и чтобы обстановка соответствовала требова- 
ниям, изложенным в главе УПТ. Желательно выделять для подготовки 
отдельную комнату, чтобы весь персонал родильного дома от врачей до ня- 
ни был обучен проведению психопрофилактической подготовки беременных и 
рожениц при их поступлении. 

Для этого требуется: а) установить контакт с роженицей в процессе ее 


обследования; 6) вскрыть опасения и страхи и устранить их рациональной 
беседой; в) обучить роженицу поведению в родах, использовав для этого 
все возможности — демонстрация поведения в родах женщин,. прошедших 


подготовку, общение с успешно родившими, «передача опыта» подготов- 
ленной роженицей вновь поступившей, неподготовленной. Акушерка обучает 
роженицу применению установленных приемов в соответствии с периодом 
родов; наблюдает за правильным применением всех приемов, периодически 
ободряя роженицу, следит за точностью выполнения приемов, а в случае 
надобности дает указания. Конечно, такая спешная подготовка менее эффек- 
тивна, и надо стремиться к тому, чтобы все беременные были своевременно 
охвачены систематической подготовкой в консультании. 

Встречающиеся иногда неудачи в смысле незначительного эффекта про- 
веденной подготовки или отсутствия такового в большинстве случаев объяс- 
вяются недостаточно подробным изучением анамнеза, которое проводится 
без учета особенностей нервной системы беременной, при наличии неправиль- 
ных общих установок на характер ощущений в родах, при недостаточной 
подготовке персонала, при низком уровне его психогигиенической культуры. 

Следует отметить, что наилучшие результаты обезболивания отмечаются 
у беременных с чертами сильного, уравновешенного типа нервной системы. 


ве" Наставления по комплексной оценке результатов применения 
Г метода психопрофилактики болей в родах ' 


пошая для медикаментозного обезболивания оценка (крестами) 

‘психопрофилактики болей в родах недостаточна. Для этого 

я комплексная оценка. Она выводится на основе оценок успеха 
льных периодах родового акта. Первый пернол, ввиду _ 

следует оценивать отдельно по двум этапам: этап _ 

ит 35 п речных пальца и этап.кульмин: 


Перед обозначением этапа родов РИ иятиае Часов еп) 
течения: например, «8 час. 30 мин. РН» (8 ть у ьы этап 
т начала родовой деятельности до раскрытия на а" поперечных пальца), 

} «4 часа РК» (4 часа длилось раскрытие от 3—3,5 поперечных пальца Ро 
начала изгнания); «2 часа И» (2 часа длилось изгнание) ит. д. 

Для каждого этапа отмечается течение родового акта, обозначаемов 
как «Т». ы 

‘Течение родового акта отмечается при полной норме как «ТН» (течение 
зормальное), при отклонениях и осложнениях — как «ТО» (течение ослож. 
ненное). 

Обозначив время длительности данного этапа и течение родового акта, 
проставляют оценки эффективности обезболивания для данного этапа по 
двум признакам: 

1) поведение роженицы в данном этапе родов, как оно видно персоналу, 
т. е. ее двигательное беспокойство, мимика, стоны, крики и т. д. Оно обозна. 
чается буквой «П» (поведение); 

2) жалобы на боли, как они выражаются самой роженицей («очень 
больно», «немного больно», «тяжело» и т. д.). Это обозначается буквой «Ж» 
(жалобы). ` 

При буквах, обозначающих поведение (П) и жалобы на боли (Ж)} 
проставляется оценочный балл по пятибалльной системе. 

Общая запись оценки данного этапа выглядит так: 

ТН 
П5 Жь 


Пример: 8,5 РН 


Это значит: 8 час. 30 мин. длился период раскрытия до 3—3,5 попереч- 
ных пальца. Этот период имел нормальное неосложненное течение (ТН) 
Роженица вела себя совершенно спокойно (П5) и не жаловалась на боли (Жя 


то 
ПЖ: 
Это значит: 4 часа длилось раскрытие от 3,5 поперечных пальца до 
_ начала потуг, течение осложненное (ТО), поведение напряженное (Па), жало- 
о бы на значительные, но терпимые боли (Ж:з). 
ТН 
5 Ж 


Пример: 4 РК 


Пример: 2 И 


о Это значит: период изгнания длился 2 часа, течение родов в этом пе- 


р А (ТН), поведение активное, свободное, общительное (П»), 
и не 5 


ия по пятибалльной системе проставляются так: 

а активна, общительна, живо и легко осуществляет 

‚ не имеет никаких проявлений двигательного и мими- 
«рабочего напряжения», и даже склонна к реп- 


ает значительного двигательного и ми- 


Во времени подобные беспокойства для оценки «3» не должны составлять 
в сумме по всем периодам родов время больше 2—3 часов: 

П› — если роженица проявляет двигательное или мимическое беспокойство 
как при обычных необезболенных родах, теряет самообладание и не «выправ- 
ляется» вмешательством и помощью персонала в течение большей части 
родов; 

П; — если поведение роженицы истероидное, повышенно беспокойное с 
неистовыми криками, при полном отсутствии контакта с персоналом, полным 
отказом от исполнения «приемов обезболивания» и даже отрицательными ре 
акциями на них. 

Оценка жалоб на боли обозначается так: 

Ж,— нет никаких субъективных жалоб на боли. 

Ж. — нет субъективных жалоб на боли, но имеются (при расспросах) 
указания на то, что временами чувство давления и сжатия при схватках было 
неприятным и беспокоящим, однако, вполне преодолимым. 

Имелись очень краткосрочные, беспокоящие явления, снимаемые испол 


тя бул нением «приемов». 
. Жз — периодами возникали жалобы на наличие незначительных болей, 
на бол . или болей «вполне терпимых», или значительных болей, которые уменышались 
* при самостоятельном исполнении «приемов», особенно при напоминании пер- 


соналом и при активной его помощи, а проявление болей в родах в целом 
суммарно составляло 2—3 часа. 

з— обычные жалобы как при необезболенных родах, неуспокаиваемые 
приемами обезболивания. 
. Ж, — повышенные, истерического типа жалобы на всем протяжении при 
полном игнорировании и отказе от «приемов обезболивания». 

Указанным способом записывается комплексное обозначение успеха обез- 

боливания родов в целом. 

, УЕ, ТН ТН 
Пример: 7 РН п, Ж., ЗРК п; ж} 2и п, ж. =5 


Итоговая оценка является не только средне-арифметическим расчетом, 
а выводится с учетом всех обозначенных элементов. При этом на итоговую 
эценку оказывают влияние следующие обстоятельства: 

а) чем длительнее был этап с наиболее низкой оценкой, тем ниже 
итоговая (средне-арифметическая) оценка, приближаясь к оценке наиболее 
низко оцененного этапа; : 

6) чем более осложненное было течение родового акта (Т), тем выше 
итоговая оценка, приближаясь к оценке этапа, имеющего наиболее высокую 


оценку. 


тн тн ды 
Пример: 7 РН 45РК- ЖЖ; ип жж -2: 
то $ то ТН 


Е Же Ат т 


_8 РН, ж,; ее АВ РК 


ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ МЕДИКАМЕНТОЗНЫМИ СРЕДСТВАМИ 


Обезболивание родов медикаментозными средствами над 
нают. в периоде раскрытия, но обязательно при наличии выра 
женных схваток и хорошо развившейся ритмичной родовой дез, 
тельности. Обычно к обезболиванию медикаментами приступают, 
когда наружный зев открыт не меньше чем на 2 пальца и то. 
ловка низко стоит во входе таза (у первородящих женщин), 

Для определения степени открытия зева, состояния плодного 
пузыря и положения предлежащей части плода перед началом 
обезболивания обязательно производят влагалищное исследо. 
вание. 

При обезболивании врач, а в отсутствие врача акушерка 
должны тщательно наблюдать за общим состоянием роженицы 
(пульс, дыхание), за характером родовой деятельности, за 
серлиебиением плода, выслушивая его примерно через каждые 
10—15 минут, а после отхождения вод даже чаще — через 
5 минут. 

Если в процессе обезболивания обнаруживаются какие-либо 
патологические отклонения в течение родов (изменение в сердце. 
биении плода, ослабление родовой деятельности), — дальнейшее 
обезболивание медикаментозными средствами прекращают. 


Средства, применяемые для обезболивания родов при круглосуточном 
дежурстве врача-акушера 


Начало периода раскрытия. Применяется одно из следующих 
‘средств: 
1. Свеча следующего состава: 


Ех(г. ВеНайоппае 0,03 (три сантиграмма) 
Рап{ороп! 0.02 (два сантиграмма) 
Апругт! 0,5 (пять дециграммов) 
Вшуг! Сасао 1,5 (полтора грамма) 


_ Примечание. Антипирин может быть заменен в той же дозиров- 
аспирином, фенацетином, пирамидоном. 


хника применения. Пальцем в перчатке вводят свечу в прямую 


’ поглубже, обязательно за сфинктер; повторное введение свечи не 
я 


вор пантопона и сернокислой магнезии по про- 


_ 1.0 (двухпроцентного раствора олин грамм) 
‘ипсае 20% 5,0 (двадцатипроцентного раствора 


ща 


набирают в один штриц и вводят, 
ант ягодичной области. 
зева больше трех пальцев) 


обмывания кожи в области ягодиц и п 
лывают иглу со стороны промежности на 2 
см медиаль С 
и проводят на глубину 7 см с ола нее седалищного бугра 
рующего вещества. Вначале иглу вво, 
кости, затем перемещают в сторону половых 
губ и а 

веерообразно вводят соответственно з о ее 
реди по основанию большой губы 
вочно анестезируют подвздошно-пах 


овый нерв — делают укол в обл : 
кового бугорка. Для пудендальной ны 


анестезии используют 0,59 аство 
новокаина или раствор люпикаина в разведении 1 :2000. : о: р 


2. Ингаляционный перемежающийся эфирный 
Обычно применяется при врезывании и прорезывании головки. Роженице че- 
рез соответствующую маску дают эфирный наркоз — дробные дозы (всего до 
20 мл) — до тех пор, пока она не успокоится, т. е. пока не будет достигну- 
та поверхностная аналгезия. Как только это состояние наступит, наркоз 
прекращают и в дальнейшем наркотическое средство дают только в начале 
каждой новой схватки и потуги, чем и поддерживается дремотное состояние 
роженицы. По окончании схватки и потуги наркоз прекращают на все время 
паузы. 

3. Закись азота, иначе называемая веселящим газом, приме- 
няется при болезненных схватках и потугах в виле ингаляционного наркоза, 
в смеси с кислородом, в пропорции 85: 15 при помощи специального аппарата 
и особой маски. Вдыхание закиси азота производится только во время 
схватки. 

Выдающийся русский ученый С. П. Боткин в 1879 г. поручил одному 
из своих учеников доктору С. К. Кликовичу заняться изучением свойств 
закиси азота. Исследования С. К. Кликовича и послужили началом дальней- 
шего распространения этого средства. Идея применения смеси закиси азота 
с кислородом во время родов, так же как и первые опыты применения ее с 
указанной целью, принадлежат доктору Кликовичу. 

Прежде чем приступить к обезболиванию, нужно обучить роженицу вды- 
ханию газа; это делается в самом начале родов. Для лучшего эффекта 
необходимо делать глубокие вдохи и как можно дольше задерживать газ в 
легких. 

Обученная этому роженица в дальнейшем сама пользуется маской — 
накладывает ее при появлении схваток и снимает при прекращении их. 
В этом состоит одно из больших преимуществ ‘применения закиси азота. 

Смесь закиси азота с кислородом не оказывает влияния на продолжя- 
тельность и силу правильных маточных сокращений, что допускает длитель- 
ное применение ее при полном сознании роженицы и не сказывается отри- 
цательно на состоянии внутриутробного плода. 

р (Смесь закиси азота А чей является наиболее эффективным сред- 
ством из всех медикаментозных обезболивающих препаратов. 
р ционный наркоз нельзя применять при заболеваниях дыхательных 


наркоз. 


ания родов при проведении их акушеркой, 


ке. 
к ельНО (колхозные родильные дома), без врача 


Техника применения. Пальцем в перчатке вводят свечу обычны 
путем, поглубже в прямую кишку, обязательно за сфинктер. Повторное Г. 
утем, 
дение свечи можно применить только один раз, но не ранее чем чер 
2 часа после введения первой свечи. 

9. Антипирин. Применяется рег оз по 0,5 г с повторением в Случ 
надобности через 2 часа (но не более одного раза) или в свечах в сочетания 


с пантопоном по следующей прописи: 


Ап#руги! 0,5 (пять дециграммов) 
Ращороп! 0,02 (два сантиграмма) 
ВшШуг Сасао 1,5 (полтора грамма) 


Свеча может быть введена повторно, но не более одного раза и не ра- 
нее чем через 2 часа. Техника введения та же, что и для свечи |, 

Период изгнания. 

Применяется одно из следующих средств. 

1. Ликер. Применяется рег оз с повторением в случае надобности, но 
не ранее чем через 2 часа и не более одного раза. 

а) Состав ликера: 


АпНруги: 0,5 (пять дециграммов) 

Зрийиз У! 15,0 (пятнадцать граммов) 
Зтириз зипрех 15,0 (пятнадцать граммов) 
На один прием 


6) Состав ликера: 


Рарауегт! ПудгосМог!с! 0,02 (два сантиграмма) 
Ех!г. ВеЦадоппае 0,02 (два сантиграмма) 
ЗрийНиз У! 15,0 (пятнадцать граммов) 
Этириз зипрех 20,0 (двадцать граммов) 

— На один прием 


2. Ментоловый карандаш в составе: 


Ментол 30% 
Парафин 70% 


У. Карболовый карандаш в составе: 


Ас сагБонс НацеасН 1,0 (один грамм 
а. РагаЙи! зоН@ 20,0 (двадцать о 


хх 


хника применения. Карандёшом смазывают поверхности крест- 
области, соответственно поясничному ромбу (ромбу Миха- 

отдела передней брюшной стенки. 
роженице какого-либо обезболивающего средства 


ть новое средство можно лишь в том случае, если 
"`цее указание или самостоятельно ‘работаю- 


В соответствии с этим обезболенными считаются те роды, когда с мо- 
мента применения обезболивающего средства (начало его действия) и до 
конца родов женщина не испытывала никаких страданий. Такой эффект 
обезболивания обозначают тремя крестами (------) или цифрой 5. 

Частично обезболенными считают роды, когда с момента применения 
обезболивающего средства (начала его действия) до конца родов роженица 
отмечала пониженное чувство боли или боль полностью отсутствовала в те- 
чение известного периода времени. Такой эффект обезболивания обозначают 
двумя крестами (---Е) или цифрой 4 

а эффект болеутоления обозначают одним крестом (+) или циф- 
рой 3. 

Отрицательным результатом обезболивания, обозначаемым знаком ми- 
нус (—) или цифрой 2, считается тот случай, когда роды с момента приме- 
нения обезболивающего средства до конца прошли без понижения болевого 
чувства. 

Учет обезболивающего эффекта при применении медикаментозных 
срелств желательно производить так же, как и при применении психопро- 
` филактического метола, так как он дает более правильную оценку достиг- 
нутого эффекта как в течение всего родового акта, так и по отдельным его 
этапам. 

Хранение и учет расходования обезболивающих средств. Все необходи- 
мые обезболивающие средства хранятся в особом шкафу под замком в ро- 
дильной или предродильной комнате, причем хранение в этом шкафу дру- 
тих, не относящихся к обезболиванию средств или предметов строго воспре- 
щается. ы 
В шкафу хранят опись средств, применяющихся для обезболивания, 
и тетрадь, в которой учитывается поступление и расход обезболивающих 
средств. 

Все медикаменты должны быть снабжены четко написанными этикетка- 
ми и периодически проверяться 

Тут же в шкафу, на другой полке, должны храниться средства, приме- 
няемые в случае передозировки обезболивающих препаратов. 

Ключ от шкафа находится у дежурной акушерки. 


Глава ХШ 
ПОСЛЕРОДОВОЙ ПЕРИОД (РОЕРЕКШМ) 


Послеродовой период начинается тотчас же после выхожде- 
ния последа из полости матки; родившую женщину называют 
льницей. В течение этого периода происходит обратное раз- 
(инволюция) полового аппарата, и постепенно исчезают 

ения, вызванные в организме женщины беременностью и 
увеличивающиеся с беременностью, постепенно умень- 

я в обмене веществ постепенно проходят. Сле- 

ормит грудью ребенка, неко- 


к 
и менее выраженные, чем во 


размозженными, надорванными и представляют собой открыты, 
я инфекции. . 

нее о предупреждения или по меньшей мере зна, 
чительного ограничения возможности развития послеродовых =. 
болеваний — это правильно организованная акушерская помо 
при условии строжайшего соблюдения правил Е и анти. 
септики и рационального режима (см. главу УП]) как при веде. 
нии родов, так и в послеродовом периоде. 

Матка после родов. После родов матка стоит своим дном на 

„два пальца ниже пупка и по форме приближается К шару. Она 
мягковатой консистенции, безболезненна на ощупь. Спустя не. 
сколько (10—12) часов начинаются сокращения мышц `тазовото 
дна и влагалища, что способствует поднятию матки, дно которой 
уже достигает уровня пупка. 

Передняя стенка полости матки близко притежит к задней. 
толщина стенок матки в это время равна 4—5 см; длина поло. 
сти, измеренная зондом от дна до наружного зева,—около 15 см. 
Шейка матки свисает во влагалище и представляет собой дряб- 
лый мешок; толщина ее стенок достигает 0,5 см; широко зияю- 
щий наружный зев имеет надрывы по краям; внутренний зев 
представляет плотное кольцо, пропускающее свободно 2—3 паль- 
ца. Тело матки по отношению к шейке резко перегнуто кпереди. 
В первый день после родов матка зесит | кг. 

В дальнейшем постепенно, день за днем, матка уменьшается 
В размерах — укорачивается и становится уже. 

1-й день после родов, как указывалось выше, дно матки 
стоит на уровне пупка; на `2-й день оно остается на том же 
уровне; на 3-Й день дно матки стоит на поперечный палец ниже 
пупка; на 4-й день — на 2—3 поперечных пальца ниже пупка; 
на 5-й день — на середине расстояния между пупком и лобком; 
_ на 6-й день опускается еше на 1—9 поперечных пальца; на 
17-й ‚день находится на 3 поперечных пальца выше лона; на 
-И день — на 2 поперечных пальца выше лона. К 10—12-му дню 

) лов дно матки постепенно скрывается за лоном, и матка 

ся в малый таз. 

измерении в сантиметрах от верхнего края лона до дна 

новлено, что в каждый следующий после родов день 
в среднем уменьшаются примерно на 0,5—1 ом 


в поперечнике. 


| матки (в АЕ, 


ЗН < 4-й 5-й 6-й 
9,5%9,5 9%95 8,5х85 75х8 


вверх примерно на | см, что мо 
жет создать неправи 
льное впечат- 
ление об ее обратном развитии. Эта деталь чрезвычайно с . 
ственна, и ее не следует забывать: о 


; акушерка должна позаботить- 
ся, чтобы родильницы к началу обхода обязательно помочились. 


| Величина и ве 

пм а с матки в течение всего послеродового периода 

\ продол т уменьшаться, и к концу его, примерно к 5—6-й 
Своим деле, матка достигает 5,5 : я выс. 
| Е. г. Т 5,5—6,5 см в длину, толщина ее стенок — 
К Аи х около | см, вес 200 г; в дальнейшем, к концу второго месяца, 
Ъ. тару, и тт грудью, вес матки уменьшается до 50 г. 
ма № рмирование шейки матки. Дряблая сейчас же после родов 
ки, м свисающая мешком во влагалише шейка матки постепенно вос- 
АА т станавливается, «формируется». Сначала восстанавливается вну- 
тренний зев — тотчас после родов он проходим для кисти руки, 
жит к через сутки он сокращается и оказывается проходимым только 
1; па для двух-трех пальцев, через 3 дня — только для одного пальца, 
,—0 ба ак 10-му дню при нормальном течении послеродового периода 

яет собой. внутренний зев закрыт. 

2% Наружный зев формируется медленнее: к 10-му дню он еще 
широко зая проходим для одного пальца и закрывается на 3-й неделе после 


родов. Наружный зев, вследствие надрывов при родах, остается 
нерелко с рубцово измененными краями. 
Изменения в трубах после родов. Растянутые и смещенные 
кверху при беременности маточные трубы и связочный аппа- 
рат матки с уменьшением последней после родов тоже уменьша- 
ются и принимают свое первоначальное положение. 
Янчники, несколько увеличенные в размерах во время бере- 
менности, после родов быстро уменьшаются. Прекратившееся © 
наступлением беременности созревание граафовых фолликулов 
возобновляется после родов. У женщин, не кормящих грудью, 
первая менструация наступает обычно на 6—8-й неделе после 
родов; у кормящих грудью женщин в среднем в 50% случаев 
менструации отсутствуют в течение всего периода кормления. 
°— Уменьшение матки после родов связано с глубокими измене- 
_ ниями в ее тканях. Сокращение мускулатуры матки ведет к сжа- 
просвета кровеносных сосудов; питание тканей матки резко 

ется, в результате чего наступает уменьшение мышечных 


‘объеме, атрофия и жировое перерождение их. Часть 
о количество соедини- 


сплошную рану. От прежней слизистой ры ле Превра, 
КА ОБреМености в отпадающую оболочку а 
родов остаются лишь глубоко лежащие донные части остатко, 
желез. Благодаря быстрому размножению эпителиальных : 
ментов этих сохранившихся частей желез идет восстановлен, 
слизистой оболочки матки, которое заканчивается примерно у 
4-й неделе после родов. 
й Мышцы тазового дна и наружных половых органов в течение 
| первых суток остаются еще дряблыми, но в дальнейшем они сх. 
|. кращаются; вход во влагалище остается приоткрытым, по краям 
} его заметны свисающие сосочки — это остатки девственной пл 
| вы, так называемые миртовидные сосочки (сагипсшШае туг ог. 
И тез) (рис. 3). 
| 2 стенках влагалища уменьшается кровенаполнение, исчезает 
синюшность слизистой оболочки; влагалище укорачивается. Над. 
рывы и трещины слизистой оболочки постепенно заживают —в 
одних местах путем первичного натяжения, в других—образуется 
в прануляционная ткань, и трещины заживают путем вторичного 


натяжения, в дальнейшем остаются небольшие соединительно- 
тканные рубчики. 


Влагалище после родов остается более широким, 

> его становятся более гладкими. 
Обширная сеть кровеносных сос 
родов резко уменьшается. Большая часть сосудов — капилляры 
и мелкие артерии — запустевает, стенки их, вследствие недостат- 
ка питания, перерождаются: просвет более крупных сосудов 
суживается. 


а стенки 


Удов беременной матки после 


ЛОхии 


Заживление обширной раневой поверхности матки сопровож- 
дается отделением секрета, который в акушерстве носит название 
_Послеродовых очищений, или лохий. 
® Первые четыре дня после 


| родов лохии имеют кровянистый 
ер (оса гиБга); зате 


м они постепенно бледнеют вслед- 
уменьшения в них количества крови и становятся серозно- 
х (осМа зегоза), а в дальнейшем, к 10—12-му 
ятся светлыми (1осШа аа). : 
^СОПОМ в лохиях обнаруживаются форменные эле- 
- (эритроциты, лейкоциты), слизь, остатки оболочек 
_ОТпадающей оболочки; со 2—3-го дня 
Г ся различные бактерии, про- 


и обычно исчезает и 
_аЪа); количество 


фекция, запах лохий становится иногда зловонным, что бывает, 


например, при разложении за 
державш 
части детского места. р. ихся в матке оболочек или 


ТЕМПЕРАТУРА И ПУЛЬС 


Температура и пульс родильницам измеряют не менее дзух 
раз в день — утром и вечером. Нормально температура не долж- 
на превышать 37°, а пульс должен быть хорошего наполнения 
не превышая 72—80 ударов в минуту. Температуру и пульс аку- 
шерка заносит в температурную сетку, имеющуюся при истории 
родов. Температура и особенно пульс родильницы — два основ- 
ных показателя характера течения послеродового периода. Ча- 
стый пульс (90—100 ударов в минуту) даже при нормальной 
или субфебрильной температуре (37,3—37,6°) заставляет предпо- 
лагать наличие послеродовой инфекции, и родильницу надо рас- 
сматривать как больную. Понятно, при высокой температуре во- 
прос о послеродовой инфекции почти во всех случаях не 
подлежит сомнению (см. главу ХХХ. 


МОЧЕОТДЕЛЕНИЕ 


Мочеотделение после родов нередко бывает ‘затруднено 
вследствие отека слизистой оболочки шейки мочевого пузыря В 
результате длительного прижатия ее проходящей головкой. За- 
трудненное мочеиспускание может зависеть и от размозжения 
тканей, окружающих мочеиспускательный канал, и от глубоких 
трещин слизистой оболочки входа во влагалище; поверхность 
трещин раздражается мочой, что вызывает резкую болезненность. 
В некоторых случаях задержка мочеиспускания объясняется не- 
умением женщин мочиться лежа. 

В случаях затрудненного мочеиспускания рекомендуется вве- 
сти под кожу 1 мл питуитрина; внутрь 3 раза в день дают уро- 
тропин по 0,5 г; прелка на область мочевого пузыря на полчаса- 
час через каждые 2—3 часа. Если мочеиспускание остается и 


дальше затрудненным, рекомендуется давать отвар медвежьего 
_ ушка  есой 101. Оуае игз! ех 6,0 на 200,0) по столовой ложке 


ввести 2 мл 25% раствора 


/ 


у 


сов), если указанные выше средства оказались безрезультатны 
| т х й 

ми. Катетер следует употреблять металлический; проводить ы 

тетеризацию необходимо при строгом соблюдении асептики, 


ФУНКЦИЯ КИШЕЧНИКА 


В послеродовом периоде самостоятельная функция кишечни. 
ка затруднена; при лежачем положении родильницы, особено 
если не проводится послеродовая гимнастика, самостоятельный 
стул задерживается. Обычно на 3-й день после родов кишечник 
опорожняют при помощи очистительной клизмы или дают слаби. 
тельное (Мавпезае зиМигкае, МайИ зиШигк! ад 15,0 на 
прием). 

Нередко после родов появляются гемо рроидальные 
узлы — «шишки». Обычно они мало беспокоят родильниц, 

у уменьшаются без особого лечения и, в конце концов, исчезают 
Если «шишки» достигают большой величины, отекают или ущем- 
ляются, они требуют лечения; хорошо действуют при этом лед 
на промежность (пузырь со льдом, завернутый в стерильную пе- 
ленку), свечи с белладонной, легкая послабляющая диэта. 

редких случаях приходится прибегать по указанию врача к 
вправлению «шишек». Вправление производится бережно одним 
или двумя пальцами в стерильной перчатке, смазанной стериль- 


ным вазелином, в положении родильницы на боку < притянутыми 
к животу бедрами. 


БРЮШНАЯ СТЕНКА 


Брюшная стенка, растян 
ов уменьшается; 
с боков, брю; 
направлении. 
печные слои брюшной стенки сокращаются быстрее и 
м кожа живота, почему кожа оказывается иногда сло- 
кладки, сморщенной. Особенно это заметно у женщин 
наоборот, с обильным отложением жира, со сла- 
и. При дряблой и растянутой брюшной стенке 
‘опущение органов брюшной полости. 
е отау!Чагит) после родов оконча- 
ьшаются и бледнеют, при- 
белый. Для предупреждения 
х последствий родов’ 
широким эла- 


утая во время беременности, после 
при этом сокращение брюшной стенки идет 
шная стенка как бы «утягивается» в попе- 


НИЙ 


= 


Ей 


7 
7й7: 


Состояние органов дыхания. Со 
ки диафрагма принимает свое обычное поло 
вается на характере дыхания. Брюш 
отмечается во время беременности и 
постепенно становится смешанным, 
обычным для женщины. 

Основание грудной клетки в послеродовом периоде становится 
несколько уже, что сказывается и на расположении органов 
грудной полости. 


порожнением мат- 
я жение, что сказы- 
ной тип дыхания, который 
в первые дни после родов, 
преимущественно грудным, 


ИЗМЕНЕНИЯ В ОБМЕНЕ ВЕЩЕСТВ 


Основной обмен в первые недели послеродового перио- 
да повышается в связи с процессами обратного развития, повы- 
шением деятельности молочных желез, усиленным питанием. 
Белковый обмен, изменившийся во второй половине беременности 
в сторону накопления азотистых веществ, спустя 2—3 недели 
после родов постепенно возвращается к норме. 

Жировой обмен. Накопление в организме беременной 
липоидов имеет большое значение для функции молочных желез 
в послеродовом периоде. При лактации усиленно расходуются 
липоиды; у кормящих грудью родильниц содержание липоидов 
в крови приходит в норму быстрее, чем у некормящих. 

Углеводный обмен. Содержание сахара в крови в 
послеродовом периоде сравнительно быстро возвращается к 
норме. 

Минеральный обмен. Содержание кальция в крови 
родильницы несколько понижается; одновременно в связи с лак- 
тацией увеличивается потребление кальция. Содержание в крови 
хлоридов, увеличивающееся во время беременности, в послеро- 
довом периоде падает до нормы. Содержание солей фосфора в 
крови родильниц находится в пределах нормы. 


УХОД ЗА РОДИЛЬНИЦЕЙ 


а ; 
При уходе за родильницей надо прежде всего оградить ее от 


_ занесения инфекции в половые органы и молочные железы через 


| нстру- 
ающего персонала, руки самой родильницы, и 

дно, через все предметы, с которыми она 
| с этим, надо оградить ‘родильницу и от 


отлеле-_ 


к 


процедура, как подмывание, если она выполняется без строжад, 
шего соблюдения правил асептики и антисептики, может Стоит, 
человеческой жизни. з : 

Каждая «мелочь» в уходе за родильницей должна быть преж. 
де всего проверена с точки зрения асептики и антисептики, 

В родильном доме при одновременном обслуживании нескодь,. 
ких родильниц следует помнить, что несоблюдение правил лич. 
ной гигиены, равно как и строжайшей асептики и антисептики 
при уходе, угрожает распространением инфекции среди 
родильниц. Необходимо помнить, что две женщины с совершен. 
но нормально протекающим послеродовым периодом могут инфи. 
цироваты друг друга, если выделения одной из них попадут на 
половые органы другой: в лохиях всегда есть микробы, вирулент- 
ность которых повышается при переносе их на другой организм. 
Отсюда и забота о чистоте предметов ухода, в первую очередь 
о чистоте индивидуального судна; судно надо тщательно мыть, 
притом каждое отдельно, а после выписки больной необходимо 
его тщательно прокипятить. 

Условия режима в послеродовом отделении должны быть та- 
ковы, чтобы родильница действительно хорошо отдыхала после 
родов, хорошо и достаточно спала, хорошо питалась, — все это 
обеспечивает нормальное течение послеродового периода, повы- 
шает сопротивляемость организма, предупреждает развитие 
послеродовых заболеваний. 

При уходе за родильницей, находящейся в сомнительном от- 
делении, акушерка должна проводить работу еще тщательнее. 
В сомнительное отделение попадают женщины, представляющие 
опасность в смысле заражения для родильниц в нормальном 
отделении. Однако это не значит, что все они безопасны друг для 
друга. Наоборот, здесь опасность переноса инфекции больше, 
чем в нормальном отделении. В сомнительном отделении может 
находиться одна женщина с ангиной, другая с сифилисом, третья 
с фурункулезом, четвертая с гнойными выделениями ит. д. По- 
нятно, что при отсутствии должного понимания и опыта, при 
несоблюдении порядка и очередности в уходе, при отсутствии 
надлежащей и своевременной изоляции больных эти родильницы 
вляют большую опасность друг для друга. Правильная 

небольшие палаты, распределение больных с учетом 
возможности переноса инфекции, определенная си- 
‚И самое главное строгое соблюдение правил’ асеп- 
гики и соблюдение рационального режима с уче- 
‘особенностей (глава УП) йграют здесь еще 
5 в нормальном отделенич. 
е большей степени к работе аку- 
о чем будет ска- 


1х. 


вые органы (рис. 162) родильни 
* ицы теплой т 
пользуясь стерильной ватой и кипяченой 


а затем обсушивают сухой стери 
чистую рубашку и чистую коф 
водят в послеродовое отделени 
готовленную кровать. 

Если родильница остается лежать на то 
торой она рожала ( 
постельное белье. 


водой, 
Ли, лучше, марлей на корнцанге, 
льной ватой; родильнице надевают 
ТУ и осторожно на каталке пере- 
е, где укладывают на заранее при- 


Й же кровати, на ко- 
роды на дому), то необходимо сменить все 


Рис. 162. Подмывание родильницы. 


_В первые часы после родов следят за сокращениями матки, 
за количеством выделяемой крови и за общим состоянием ро- 
дильницы. Если матка расслабляется, внутрь дают порошок спо- 


я (0,5 г) или впрыскивают под кожу 1 мл 10% раствора 


а ‘или | мл питуитрина, а на низ живота кладут пузырь 


сокращение матки в первые два дня после родов яв-. 
из необходимых условий для дальнейшего нормаль- 
С о периода; об этом нужно помнить и 
хорошо сократившейся матке’ 
т те Г екраща $ ется. 


о . 
болезненности, что чаще наблюдается у рериениг 06 эту 
а быть заранее предупреждена. ^\аточные (‹. 
родильница должн едко очень болезненны в 
кращения особенно энергичны и ВЕе ь се мо. 
мент кормления, что указывает ня свя меж/ мо. Желе. 
зой и маткой; у кормящих грудью ты мк: — матки 
протекает лучше, чем у некормящих. ‘ри очень болезненных в 
часто повторяющихся послеродовых «схватках» можно назначить 
в качестве болеутоляющего средства 0,5 г антипирина по 
1—2 порошка в день; в некоторых случаях можно прибегнуть к 
свечам из опия или белладонны. 
Матка в течение нормального послеродового периода имеет 
плотную консистенцию. 
Уборка родильницы. Два раза в день — в 7—8 часов утра и 
в 4—5 часов дня — производится туалет наружных половых ор- 
ганов родильницы, так называемая уборка. От техники 
и чистоты проведения уборки зависит не 
редко здоровье родильницы. Чисто вымытые 
как для приема родов (стр. 168), руки (желатель- 
но в стерильных перчатках), стерильный материал, 
Уборка не непосредственно руками, а с по- 
мощью прокипяченных корнцангов или длин: 
ных пинцетов, кипяченая вода с дезинфицирующим раство- 
ром, чистое белье — все это необходимо для правильного 
проведения уборки. . 
Перед уборкой акушерка стерилизует сразу для нескольких 
родильниц необходимое количество инструментов — корнцанги и 
пинцеты. Инструменты, материал в барабане (ватные шарики) и 
медикаменты (иод, спирт и перекись водорода) размещают на 
покрытом стерильной пеленкой столике на колесах, который пе- 
редвигают от одной родильницы к другой по ходу уборки. 
_Перед каждой уборкой измеряют температуру и сосчитывают 
родильницы, после чего ее подмывают. Предварительное 
ние температуры и пульса необходимо для выявления за- 
родильниц, которых следует убирать после здоровых. 
я родильница на весь период пребывания в родильном 
индивидуальное судно, н водится и 
р т в удно, на котором провод 
оиЗводится следующим образом. Акушерка бе- 
‹орнцангу, ‹ корнцангом она достает из 
= жх ильной ваты (специально 
1 я вторым корнцангом, взя- 
первого корнцанга, обмы- 


надо предварительно полить ее ‘из кувшина на собственную руку. 
Надо бороться с привычкой проверять темпе 

ратуру воды в кув- 
шине пальцем или ладонью. Санитарки должны быть осведомле- 
ны о недопустимости такого приема. | 

Обмыв половые органы, их обсушивают сухой стерильной ва- 
той, захваченной прокипяченным корнцангом. При первой уборке 
ое слегка раздвигают половые губы и 

входа во влагалище, но не дальше. Если 
обнаруживаются глубокие трещины, их поливают один раз в 
день при утренней уборке перекисью водорода (по назначению 
врача). При швах на промежности подмывание надо проводить 
осторожнее — нельзя тереть ватой область швов; после каждого 
мочеиспускания желательно обливать наружные половые орга- 
ны кипяченой водой и обсушивать их стерильной ватой на корн- 
цанге. 

Если есть возможность часто менять стерильные прокладки, 
то ‘при швах следует рекомендовать стерильную марлевую про- 
кладку, но, повторяем, только при условии частой смены — не ре- 
же чем через каждые 2—3 часа, иначе такая прокладка будет 
скорее опасна, чем полезна. При появлении налетов на швах ре- 
комендуется обливать их перекисью водорода и осторожно один 
раз в день прижигать иодом. Швы обычно снимают на 5-й день. 
Если имеется отек наружных половых органов, последние покры- 
вают стерильной марлевой прокладкой, а поверх кладут пузырь 
со льдом. При отеке можно ограничиться обычными осторожны- 
ми подмываниями и ничего больше не предпринимать — отек по- 
степенно проходит сам. 

При подмывании родильницы акушерка обращает внимание и 
на область заднего прохода, где после родов нередко появляются 
теморроидальные «шишки» (стр. 248). 

По окончании подмывания санитарка вынимает из-под ро- 
дильницы судно и сменяет подстилку и клеенку. Грязное белье 

_ убирают в специальный металлический бачок, но ни в коем слу- 
Е чае не бросают на пол. Содержимое суден после уборки сливают 
т в ведро тут же в палате, что значительно ускоряет работу. Не- 
° обходимо следить за тем, чтобы санитарка (или другая помощни- 
) тодкладывающая простынку © клеенкой, не прикасалась и" 
юстынкой ни к себе, ни к кровати, а прямо положила бы 
родильницу. _ У 
ляют постель; родильница умывается с мылом 
торый держит перед ней няня (рис 


Закончив уборку одной родильницы, ры и санитара 
моют руки и переходят к уборке следующей здоровой родильни 
цы. После уборки родильниц санитарка проветривает и Убирае, 
ие родильницы необходимо содержать в чистоте; Всякий 
раз после употребления его промывают текучей ВОДОЙ и опо. 
ласкивают раствором лизола или 2% раствором хлорамина, 
Нельзя ставить судно на пол, — оно должно стоять или на спе. 


Рис. 163. Родильница моет руки. 


циально поставленной для этого у кровати скамеечке, или на 
приделанной к кровати подставке. Санитарка должна выносить 
их к сливу по одному, в противном случае не исключена возмож- 
” что при возвращении судна попадут не по назначению. 

не перепутать суден, каждое из них должно иметь свой 


родильницы. Желательно, чтобы в первый день по- 
тол состоял из жидкой пищи, а затем можно перейти 
сгая лишь трудно перевариваемых продук- 

); акушерка должна присутствовать 

цам и наблюдать за правильным ее 

содержать достаточное количе- 

можно давать и в виде кон- 

Употребление алкоголя 


Палатная акушерка или сестра должна строжайшим образом 
контролировать передачу продуктов родильницам их родственни- 
ками; она не должна ни в коем случае допускать к передаче не- 
разрешенных продуктов, а равно и разрешенных, но в большем 
чем установлено, количестве. Передачу следует принимать завер- 
нутой в чистую салфетку или в чистую бумагу. Надо всегда пом- 
нить, что с передачей не исключена возможность занесения ин- 
фекции. Акушерка должна предупреждать родных, чтобы они в 
писымах, посылаемых родильнице, не писали ничего, что могло 


\ бы расстроить ее; это одно из условий лечебно-охранительного 
\ | режима в родильном доме (см. главу УПИ. ь 
\) | Для ходячих родильниц в родильных домах организованы сто- 
| ловые; такая столовая одновременно является и комнатой отды- 
| ха для родильниц. 
Вставание родильнице при нормально протекающем 
/ | послеродовом периоде (нормальная температура, нормальный 
| пульс, хорошее самочувствие, отсутствие при родах оперативного 
И | вмешательства, отсутствие швов на промежности) можно разре- 


| шить с 4-го дня после родов. Вначале женщине разрешают са- 

2 диться в кровати (3—4-й день), затем спускать ноги, а на 5—6-й 

' день она уже может ходить. Такое вставание в нормальных слу- 

чаях имеет все преимущества, так как способствует лучшей инво- 

люции матки, лучшему отхождению лохий, предупреждает за- 

прокидывание матки кзади, способствует лучшему обмену 
веществ в организме и облегчает кормление грудью. 

Еще лучший эффект достигается, если, наряду с указанным 
сравнительно ранним вставанием, проводится послеродовая гим- 
настика (стр. 265). Рациональная гимнастика в послеродовом 
периоде улучшает общее состояние родильницы и ускоряет все 
процессы обратного развития. Гимнастику в послеродовом перио- 
де надо включить как обязательный момент в обычный повсе- 
дневный режим родильниц; акушерка или сестра под контролем 
врача должна уметь проводить эту гимнастику, так же как и вся- 

° Кое другое лечебное назначение. 
® _ Изоляция родильницы. Особое внимание следует уделять 
к. ‘своевременной изоляции родильниц с повышенной температурой 
} отдельную палату, либо в сомнительное отделение. Надо 
помнить, что пребывание температурящей родильницы в 
ате угрожает здоровью находящихся в этой палате 
Родильниц < повышенной температурой необ- 
‚ палаты вместе со всем постельным бельем. 
чицы не только с повышенной темпе- 
| мер, язвенные воспаления 

и некоторые 

умальн 


лированные родильницы Ави а Е. и 
сестрой, что и здоровые, необходим у т ий. дить 
последнюю очередь в перчатках, а после убор менить халар 
Смена белья. В течение пребывания родильницы на койке ее 
обходимо, чтобы по мере загрязнения менялось все ин Обь, 
но в родильном доме меняют подкладные В. обязательно 
при каждой уборке, т. е. не реже 2 раз в день. первые дни 
после родов, когда выделения значительны, следует менять под- 
кладные простынки чаще — 3, а иногда 4 раза {без подмывания), 
Нательное и постельное белье сменяется не реже одного раза 
в 3—4 дня. 
В период пребывания родильницы в родильном доме акушерка 
проводит с нею несколько санитарно-просветительных ‘бесед, 
Таким образом, родильница выходит из родильного дома, озна- 
комившись с элементарными гигиеническими мероприятиями, не- 
обходимыми при дальнейшем уходе за собой и за ребенком, 
Прежде всего проводится беседа на тему о режиме родильницы 
в течение ее пребывания в родильном доме; родильницу знакомят 
с распорядком дня, с целесообразностью такого распорядка, 
Дальнейшие беседы касаются кормления ребенка, ухода за НИМ, 
ухода за собой после выписки из родильного дома. Перед выпиской 
из родильного дома родильницу знакомят с основными приемами 
ухода за ребенком — купанье, пеленание и указывают, в какую 
консультацию и когда ей надлежит обращаться со своим ребенком, 
При выписке родильнице надо указать, что приступать к до- 
машней, притом даже легкой, работе ей следует не раньше чем 
через 2 недели после родов и только в том случае, если она’ хо- 
рошо себя чувствует. Необходимо больше быть на воздухе, до- 
статочно спать и удовлетворительно питаться. Для сохранения 
упругости брюшной стенки родильнице рекомендуется с первого 


же дня, как только она начнет ходить, бинтовать живот, а еще 
лучше — носить бандавк. 


М 


/ Уход за молочными железами 
Особенно заметные изменения после родов отмечаются в 
беременности отмечается их увели- 
ывается стимулирующему действию 
молозива. После родов и внешний 
молочных желез резко изменяются (рис. 164); 
‘ся, что при недостаточной опорож- 
‚ сильную болезненность — 
и». Первые два дня после. 
и лишь с 3—4-го дня на- - 
«приходит», ь $ 


М. М. Миронов (1894) в лабора 

| Е Вере. —, 25° р тории проф. В. М. Бехтерева, а в даль- 
нейш а (1916) в лаборатории проф. И. П. Павлова 
установили я ы коры головного мозга на деятельность молочных же- 
лез. Воскресенски Установил, что стимулы к выделению молока могут но- 
сить условнорефлекторный характер; выделение молока может усиливаться 
при различных раздражениях (показ ребенка, звонок и т. п.), длительно 
совпадающих по времени с 


т лактационной функцией железы, с актом корм- 
ления грудью. Повседневные наблюдения показывают, что сильные раздра- 


жения центральной нервной системы, психические травмы, могут вызывать 
у кормящих грудью женщин уменьшение, а иногда и прекращение лактации 


С 3—4-го дня у родильницы ино- 
гда появляется сильное и болезнен. 
ное «нагрубание» молочных желез. 
В этих случаях следует предложить 
ей надеть специальный лифчик, хо- 
рошо поддерживающий, поднимаю- 
щий и слегка прижимающий молоч- 
ные железы {рис. 170). В это же 
время рекомендуется дать родиль- 
нице слабительное и ограничить на 
эти сутки потребление жидкости. Не 
всегда к 3—4-му дню после родов 
ребенок при сосании опорожняет до- 
статочно грудь,` поэтому в таких 


Рис. 164. Молочная же- 
леза родильницы (в раз- 


случаях приходится прибегать до- резе). 
полнительно к сцеживанию молока 
(стр. 260). 


Кормление ребенка. Первое грудное кормление доношенного 
новорожденного производится через несколько (5—6) часов после 
родов; за этот срок мать успевает отдохнуть. С первого кормле- 
НИЯ надо научить мать правильно прикладывать ребенка к груди; 
‘необходимо, чтобы ребенок захватывал ртом весь сосок, а не 
его; ребенок должен захватывать в рот не только сосок, 
часть околососкового кружка. Правильное захватывание 
° соска предохраняет от образования на последнем 


повторяется через каждые 3—31/› часа {приблизи- 
_ желудок новорожденного успевает опорож- 
ным шестичасовым ночным перерывом; сла- 


через 21/› часа (по назначению врача) 


Перед каждым кормлением мать должна тщательно вых 
руки (рис. 163): немытыми руками нельзя дотрагиваться н 
груди, ни до ребенка. Нельзя класть ребенка в постель матер 


не подложив чистую пеленку. 
Первые 2—3 дня после родов мать кормит ребенка Полулежа 


(рис. 165), подложив под спину подушку, а затем — сидя в крова 


И, 
й 


м’> 
Ш А 


Рис. 165. Кормление 
Ва й грудью полулежа. Акушерка 
обучает родильницу, как надо правильно приклады- 
вать ребенка к груди. 


‚же. родильнице разрешается ходить, она кормит 
а стуле (рис. 166). 

сосках или при наличии трещин на сосках, 

но затруднено и болезненно, особенно 

тся пользоваться стеклянной 

167). Перед каждым кормле- 

При каждом кормлении 

1 и полностью 


после кормления. 

Наиболее рациональным 
является молокоотсос кон- 
струкции советского врача 
С. А. Дятлова. Система это- 
го молокоотсоса обеспечи- 
вает получение грудного мо- 
лока в максимально стериль- 
ных условиях; процесс от- 
гасывания молока в течение 
всего времени остается рит- 
мично-прерывистым;  широ- 
кая стеклянная накладка на 
сосок и ареолу допускает 
свободный отток молока из 
всех выводных протоков сос- 
ка, а создаваемое в системе 
отрицательное давление не 
травмирует соска и молоч- 
ной железы. 

При пользовании этим 
молокоотсосом необходимо 
зоблюдать следующие пра- 
вила. 

Перед употреблением 
стеклянную накладку с мо- 
локоприемником отделяют от 
бутылки и все части молоко- 
отсоса кипятят в течение 
15 минут. После этого уда- 
ляют жидкость (из молоко- 
приемника выливают, а из 
баллона выжимают) и плот- 
но соединяют все части си- 
стемы. Затем резиновый бал- 


ченным молокоотсосом (рис. 169). Сколько ребенок высасывает 
молока за кормление, определяют путем взвешивания его до и 


Рис. 166. Родильница кормит грудью, 
сидя на стуле; под ногами обязательно 
должна быть скамеечка. 


ируется степенью сжатия и рас- 
жатие и расправление резинового 


Рис. 167. Стеклян- Рис. 168. Сцеживание молока ру- 
ная накладка Дят- ками самой родильницей. 
лова на сосок. 


во.“ равна 550 мл, на третьей — 600 мл, на 

ВЫ 
те получать ребенок за одно кормление. 
`` Продолжительность каждого кормления в первую неделю рав- 

на 20—25 минутам; позднее, при хорошем состоянии младенца, 

х | кормление продолжается 15—20 минут. При кормлении необхо- 

димо следить, чтобы трудь не закрывала и не прижимала носика 

\ ребенка; ребенок при сосании должен свободно дышать. 

| Во избежание образования затвердений в молочной железе, 

р которые отчасти объясняются неполной ее опорожняемостью, не- 

| обходимо, чтобы при каждом кормлении молочная железа опо- 

| рожнялась полностью; чем лучше опорожнена молочная железа, 

| тем лучше она функционирует. Если ребенок не высасывает все- 

ка | то молока или молока вообще много, необходимо, как указыва- 

Й, и. лось, остаток сцеживать. Сцеживание производит сама мать (по- 

сле кормления ребенка) чисто вымытыми руками с коротко 

| остриженными НОГТЯМИ. Мытье руки сцеживание молока произ- 

водятся под наблюдением палатной акушерки; таз, кувшин с во- 

$ дой и мылом для мытья рук подает санитарка. При усиленной 

5 секреции молока {гипергалактия) и ‘при задержке его рекомен- 

дуется в первые дни после родов дать родильнице слабительное 
(30 г сернокислой магнезии в полустакане воды — один раз). 

Молоко спеживают чистыми руками в специально предназна- 
ченные прокипяченные кружки, которые акушерка или медицин- 
ская сестра детского отделения подает матерям. Кружки затем 
собирают, сливают молоко в чистые бутылочки и пастеризуют. 
Рекомендуется сцеживать молоко сразу В чистые бутылочки, как 
это устроено в молокоотсосе Дятлова. 

Секреторная деятельность молочных желез зависит от того, 
кормит ли родильница грудью ребенка. Если она кормит, то от- 
деление молока продолжается в течение всего периода кормле- 
ния грудью, т. е. в среднем 9—10 месяцев. Доказано, что молоко- 
происходит и В процессе самого грудного 


‘либо не кормит грудью ребенка 
заболевание матери ‘активной формой тубер- 

‚в первые дни молоко отделяется, как обычно, железы 
затем отделение молока прекращается, и мо- 
т ются; некоторое ‘время еще отделяется 


беременности), образование молока может продолжаться в тек. 
этого периода. 

але нь что столь длительное Ор Не гаоан. 
тирует от новой беременности, так как почти у ие Корма. 
щих матерей бывают менструации, а стало быть, она можь 
забеременеть; вместе с тем длительное кормление и чрезмерно 
длительное отсутствие менструаций ведут к истощению организ. 
ма, а иногда и к атрофии матки. 

Соски. Большое внимание в послеродовом периоде следует 
уделять состоянию сосков молочных желез. 

Сосок молочной железы и область вокруг соска, называе. 
мая ареолой, содержит большое количество гладкомышеч. 
ных волокон, расположенных близко к поверхности. В области 
соска и ареолы имеется большое количество кожных рецепторов, 
Раздражение этих рецепторов, что имеет место при кормлении 
грудью (сосание), способствует процессу выделения молока из 
молочной железы. 

При раздражении кожных рецепторов ареолярно-сосковой об. 
ласти отмечается обычно увеличение и уплотнение соска, так на- 
зываемая эрекция его. 

Возбудимость ареолярно-сосковой области, а следовательно, 
и степень эрекции соска у разных женшин различны. При хоро- 
шо эрегированном, упругом соске сдавление его при сосании че- 
люстями и отчасти губами и языком младенца встречает хорошее 
сопротивление, и сосок при этом не травмируется. 

При отсутствии эрекции или если таковая очень кратковре- 
менна, указанное выше давление при сосании травмирует сосок, 
В результате чего он легко деформируется, сплющивается, и по- 
кровы его надрываются. 

Подобная функциональная недостаточность, как показали ис- 
_ следования советского ученого С. М. Беккера, находит свое внеш- 
нее выражение в неправильном по величине и форме соске (пло- 
ский, втянутый, низкий), в трудности получения эрекции соска и 
В быстром исчезновении последней. 
Отмечаемое нередко при кормлении грудью образование тре- 
на сосках связывают с пониженной возбудимостью нервно- 
ого аппарата ареолярно-сосковой области. При этом та- 
ты, как неправильное прикладывание ребенка к груди, 
` кормления, неправильная форма соска, легкая 
и некоторые другие, являются факторами, 
› трещин сосков. 
входные ворота, через которые 
железу, что нередко ведет к тя- 
периоде, к воспалению мо- 


ярно-соскового нерв- 
_ сла- 


мы нальных воздействий, сдавление соска и области ареолы 


м ) 
‘ие неправильно сшитым бюстгальтером или лифч уш 
з 
мы и вообращение в этих участках. о 
м, Такой специальной подготовки сосков, которая, как правило 
) 


мы, к сожалению, пока не знаем. 

Как следует из сказанного выше, профилактика трещин со- 
сков должна основываться на укреплении организма в целом, на 
правильном физическом воспитании девушки, на тонизировании 
ареолярно-сосковой нервно-мышечной системы. Большое значе- 
ние в предупреждении образования трещин имеет ношение соот- 
ветствующей гигиенической одежды — правильно с<кроенного 
лифчика, бюстгальтера из плотного материала, не слишком сдав- 
ливающего соски и ареолы. 

Тонизирование нервно-мышечной системы сосковой области 
молочной железы может быть достигнуто ежедневными обмыва- 
ниями всей верхней половины туловища водой комнатной темпе- 
ратуры с последующим растиранием кожи и особенно области 
соска и ареолы мохнатым полотенцем. К тонизирующим сред- 
ствам относится и общее облучение беременной ультрафиолето- 
выми лучами (кварцевая лампа), начиная с 32—33-й недели бе- 
ременности. 

Сюда же следует отнести и рациональное питание с содержа- 
нием достаточного количества витаминов (А, В, С РиЕ). 

Трещины сосков, как было указано, образуются преимуще- 
ственно при неправильном захватывании ребенком соска при 
первых кормлениях, поэтому с первого же прикладывания ре- 
бенка к груди необходимо обучить мать, как она должна пра- 
вильно давать ребенку сосок (стр. 258). 

При появлении на сосках небольших трещин применяют мазь 
следующего состава: Агоепй пгс! 0,2; ГапоЙп! апву4г!с1 3,0; 
\УазеП п! 30,0 или 1% риваноловую мазь; мазь остается на соске 
все время между кормлениями. При трещинах сосков применяют 
стерильный рыбий жир, смазывают им сосок и ареолу и прикры- 

ет сосок кружком из стерильной тонкой резины (презерватив). 
Г последнее время при трещинах сосков стали применять оро 
‚ 0,5% раствором нашатырного спирта или раствором пе- 
ина (10000 единиц на 1 мл физиологического раствора); 
тся производить орошение при помощи стерильной 


№ — избавила бы женщину от образования трещин при кормлении, 


дает припудривание соска тонко протер“ 


или полотенце, подведенное под грудь и завязанное спереди, что. 
бы узел не мешал родильнице лежать в деи При Появлен 

затвердений в молочной железе и в особенности покраснения 
болезненности, сопровождающихся повышением температуры 


Рис. 170. Лифчик для кор- 
мящей грудью женщины. 


(начинающийся мастит), необходимо 
немедленно полностью сцедить молоку 
и широкими (20 см) бинтами туго за. 
бинтовать грудь {без ваты), приподняв 
и прижав ее. 

Бинтование производится в Двух 
направлениях — один тур поднимаю. 
щий, идет через больную молочную же. 
лезу и через противоположное над. 
плечье, второй тур, прижимающий, — 
через больную молочную железу под 
здоровую (рис. 171 и 172). 

Поверх такой повязки надо поло- 


жить на 12 часов холод — мешок со льдом. По истечении этого 
срока грудь разбинтовывают, сцеживают молоко и снова также 
вторично забинтовывают еще на 12 часов. Если к этому сроку 


Рис. 172. Забинтованная 
молочная железа. 


пресс нак 
в туго. Кормление не выключается, для 
и делают «окошко» соответственно соск Посл 
каждого кормления «окошко» зак ф В 


Ё Е ывают сте Й й 
салфеткой, смоченной рыбьим ах а. — 


Если, несмотря на эти м 
меры, темпера а не г 
ли не исчезают, значит нагноен а а 


ие прогрессирует. После снятия 
повязки определяется место более или менее ясной флюктуации, 
при которой показано хирургическое вмешательство (радиальные 


разрезы с опорожнением гнойных полостей и последующим дре- 
нированием тампоном, пропитанным мазью Вишневского). _ 

При лечении абсцедирующего мастита в последнее время при- 
меняют новый метод. Стерильной иглой пунктируют (врач) обна- 
руженный очаг и отсасывают в стерильный шприц гной. Через 
эту же иглу вводят 50 000—100 000 единиц пенициллина, разве- 


денных в 2—3 мл физиологического раствора или 0,25% 


аство- 
ре новокаина. Несколькими пу г 


нкциями удается ликвидировать 


процесс, не прибегая к разрезам молочной железы; пункции про- 
водятся ежедневно до полного исчезновения (образования) гноя. 
Если в течение 3—4 дней применения подобной пенициллинотера- 
пии эффекта не отмечается, прибегают к оперативному лечению. 


Послеродовая гимнастика 


Занятия гимнастикой проводятся со всеми здоровыми родиль- 
ницами, начиная с первого дня после родов. Освобождаются от 
занятий гимнастикой родильницы © повышенной температурой И 
страдающие общими заболеваниями, при которых занятия гимна- 
стикой противопоказаны. С родильницами, у которых имеются 
швы на промежности, а также с теми, которые подверглись опе- 
ративному` вмешательству, следует проводить только комплекс 
дыхательных упражнений. 

Занятия проводятся ежедневно утром, через час после завтра- 
ка, летом при открытых окнах, зимой после предварительного хо- 
‘рошего проветривания палаты. Занятия можно проводить инди- 
видуально с каждой женщиной, но так как это требует много 
времени и совсем не обязательно, то лучше проводить их коллек- 

но со всеми родильницами, находящимися в данной палате; 

делает занятия более оживленными и интересными. Гимна- 
кие упражнения преследуют следующие пели: научить ро- _ 
у > дышать, укрепить мышцы брюшной | 


ер 


Общая продолжительность каждого занятия гимнастикор 
5—10—15 минут. | 
Надо стремиться к тому, чтобы каждая ‘выписывающаяся к 
дильница продолжала и дома систематические занятия гимна. 
стикой. } 
Описание упражнений 


Первый день занятий 


Упражнение № 1. Исходное положение лежа на спине, 
руки лежат вдоль туловища. Поднятие рук в стороны и вверх 
(вдох). Соединение ладоней вверху; соединенные руки, сгибая в 
локтях, опустить вдоль туловища (выдох). 

Упражнение № 2. Исходное положение то же. Подтя. 
нуть ноги, сгибая в коленях, ступнями к ягодицам (вдох), но- 
ги вытянуть (выдох) (рис. 173). 

Упражнение № 3. Исходное положение лежа на спине, 
ноги согнуты в коленях, ступни приближены к ягодицам, руки 
лежат вдоль туловища. Приподнять таз над постелью, опираясь 
на ступни и плечевой пояс (вдох). Опустить таз на постель (вы- 
дох). При вдохе втянуть в себя задний проход, при выдохе вы- 
пятить. Все упражнение называется «полумост» (рис. 174). 

Упражнение № 4. Повторение первого упражнения. 


Второй день занятий 


Упражнение № 1. То же, что ив первый день занятий. 
Упражнение № 2. Исходное положение лежа на спине, 
руки лежат вдоль туловища. Сгибая ноги в коленях, подтянуть 
колени к груди (выдох), вытянуть ноги обратно (вдох) 
(рис. 175). : 
Упражнение № 3. «Полумост». 
— Упражнение № 4. Исходное положение лежа на спине, 
лежат вдоль туловища. Повернуться на правый бок, левую 
У согнуть в колене, стараясь прижать колено к груди (выдох), 
_вытянуть, не кладя ее на постель (вдох). Повернуться на 
_бок и проделать то же с другой ногой. 


ажнение № 5. Повторение первого упражнения. 


о же, что и в первый день занятий. 
ходное положение лежа на спине, 
согнуть в коленях, подтянуть 
_ноги вверх под. углом 45° и 


Рис. 173. Упражнение второе. Рис. 174. Упражнение третье. 
Первый день занятий. Первый день занятий. 


Рис. 175. Упражнение вто- . 176. Упражнение четвертое. Тре- 
рое. Второй день занятий. тий день занятий. 


_ Рис. 177. Упражнение чет- Рис. 178. Упражнение шестое. 
_ вертое. Четвертый день за- Четвертый день занятий. 


та. 


следующим сгибанием спины; опираясь на локти, лечь обратно 
вдох). 
( Упражнение № 5. Исходное положение лежа на ЖИВОТ 
руки лежат под головой. Медленно согнуть ноги в оленя 
(вдох). Вытянуть ноги (выдох). 

Упражнение № 6. Повторение первого упражнения. 


Четвертый день занятий 


Упражнение № 1. То же, что и в первый день занятий, 

Упражнение № 2. Исходное положение лежа на спине, 
руки лежат под головой. Согнуть ноги в коленях, подтянуть их 
коленями к груди (выдох). Вытянуть ноги вверх перпендикуляр- 
но постели и вытянутыми положить на постель (вдох). 

Упражнение № 3. «Полумост». 

Упражнение № 4 (рис. 177). Исходное положение лежа 
на спине, руками держаться за бедра. Не опираясь на локти, 
сесть, наклониться вперед и руками коснуться носков ног (вы- 
дох), медленно лечь (вдох). 

Упражнения № 5 иб. Исходное положение лежа на спи. 
не, повернуться на правый бок, согнуть левую ногу, прижимая 
колено к-груди. Не опуская на постель, вытянуть ногу. Повторить 
4—6 раз. Дальше повернуться на живот, согнуть ноги в коленях 
и медленно вытянуть (рис. 178). Повторить 4—6 раз. Повернуть- 
ся на левый бок, согнуть правую ногу, прижимая колено к груди, 
не опуская на постель ногу, вытянуть; повторить 4—6 раз и по- 
вернуться на спину. 
® Упражнение № 7. Повторение — первого упражнения. 


Пятый день занятий 


— Упражнение № 1. То же, что и в первый день занятий. 
_ Упражнение № 2. Исходное положение лежа на спине, 


лежат вдоль туловища. Вытянутые ноги поднять вверх пер- 
лярно постели (выдох), медленно опустить их на постель 


ажнение № 3. «Полумост». 
жнение № 4. Исходное положение лежа на спине. 
рук каждой женшины индивидуаль- 
‘физического состояния: руки мопут быть 
за голову (рис. 179) ит. д. Мед- 
коснуться руками пальцев ног 
ь обратно (влох). | 
сходное положение лежа 


Упражнения №6и7 То 


бы же, что и в четвертый день 


Шестой и седьмой день занятий 


Упражнения те же, что и на пятый день Й 
‚ личивается нагрузка путем увеличения м ак 
как в некоторых упражнениях, связанных с напряжением брюш- 
ного пресса, иногда трудно добиться правильного и глубокого 
дыхания и наблюдается задержка его, между такими упражне- 
ниями дается некоторый отдых, во время которого объясняют 
опгибки; женщина же в таких случаях после задержки дыхания 


Рис. 181. Общий вид палаты во время занятий гимнастикой. 
Родильницы проделывают упражнение «полумост». 


всегда инстинктивно делает несколько глубоких вдохов. Периоди- 
Ё ческим отдыхом добиваются того, что пульс после занятий гим- 
°  цастикой остается таким же, как и до занятий. 

Ш. На основе указанных упражнений составляется комплекс, ко- 
®  торый выдается в печатном или от руки написанном виде жен- 
в день ее выписки домой. Предварительно < выписываю- 
ся проводится беседа, разъясняющая роль гимнастики для 


вообще и особенно для родильницы. 


9.00—9.30 Подготовка к кормлению новорожденных 


9.30—10.00 Второе кормление новорожденных 


Обход врачей. Гимнастика. Получение анализов, ВЫполнь 


и ние лечебных процедур. Санпросветработа 


Подготовка к кормлению новорожденных. Выполнение на 
значений 

13.00—13.30 Третье кормление новорожденных 

13.30—14.30 Обед 

14.30—16.00 Сон. Проветривание палат. 

16.00—16.30 Подготовка к кормлению новорожденных 

16.30—17.00 Четвертое кормление новорожденных 


17.00—18.30 Измерение температуры тела. Второй туалет родильниц. 
Проветривание палат. Выполнение назначений. 


18.30—19.00 Ужин 


19.00—20.00 Обход дежурного врача. Подготовка к кормлению ново- 
рожденных 


20.00—20.30 Пятое кормление новорожденных 
20.30—21.00 Смена дежурств персонала 

21.00—21.30 Чай 

21.30—23.00 ‘Сон 

23.00—23.30 Подготовка к кормлению новорожденных. 
23.30—24.00 Шестое кормление новорожденных 

24 часа Сон 


\2.30—13.00 


При таком распорядке дня родильница имеет 6 часов непре- 
рывного ночного сна и 3 часа для дневного сна, что вполне до- 
<таточно для ее отдыха. 

_ Санитарная обработка палаты для новых родильниц произво- 
ся с 22 до 24 часов. В ночное время санитарки проводят 
рку подсобных помещений, моют и кипятят судна. 

_— Акушерка, помимо многократных обходов палат, в течение 
матривает записи назначений в историях родов, заго- 
в барабаны материал для стерилизации и следит за 


(при этом надо не забывать о во 

ожденного и следить за этим), а ее ее. ново- 
Туалет пуповины производится следующим ибо. к 

ка тщательно моет руки, а затем дезинфицирует их 95° К 

под остаток пупочного канатика подкладывает сухую а 


Рис. 182. Прибинтовывание культи пуповины (первый 
момент). 


Рис. 183. Прибинтовывание культи пуповины ` 
. (второй момент). : 


Стерильную марлю, вату, лигатуру, бинт и помазок ДлЯ Ио 
заготовляют заранее для каждого ребенка отдельно и р 
в индивидуальном пакете. 

Туалет пуповины новорожденного является ответственнейщ 
моментом в работе акушерки. Здесь все решает только асептика 
и антисептика. Малейшее упущение в Этом отношении грозит 
занесением инфекции в сосуды пупочной культи; таким путем и 
начинается пупочный сепсис. 

До 5-го дня повязку на пуповине не сменяют; при загрязне. 
нии повязки заменяют только ее наружный слой 

На 5-й день повязку сменяют в присутствии врача. На оста. 
ток пуповины накладывают сухую стерильную повязку; для удуч. 
шения условий мумификации и для предупреждения инфекции, 
в зависимости от состояния остатка пуповины, последний предва. 
рительно обрабатывают или белым стрептоцидом, или 70° спир- 
том, или 5% раствором марганцовокислого калия. 

В день выписки ребенка следует проверить состояние остатка 
пуповины или пупочной ранки. 

Туалет кожи. Стерильной ваткой, смоченной стерильным жид: 
ким вазелином или стерильным растительным маслом (рис. 184), 
снимают осторожно первородную смазку только в местах наи. 
большего ее скопления — в кожных складках шеи, подмышками 
и в паховой области. Стерильное масло заготовляют в небольших 
флаконах, лучше с притертой пробкой, отдельно для каждого 
ребенка. 

Наблюдениями некоторых врачей и акушерок установлено, 
что первородная смазка представляет для организма плода по- 
лезный субстрат. 

ри сохраняющейся первородной смазке раздражения кожи 

встречаются реже, дети ведут себя спокойнее. `В течение не- 
скольких дней смазка всасывается кожей. 

_ Измерение роста и веса. После туалета ребенка внимательно 

‘матривают и измеряют его рост (рис. 185). Отмечают наличие 

ие родовой опухоли и возможные иногда недостатки 

и уродства (например, заячья губа, волчья пасть, отсут- 

оходного. отверстия); все это тотчас же записывают 

жденного. Затем при помощи сантиметровой 

ьно вытертой дезинфицирующим раствором, 

ки (рис. 186). Ленту проводят спере- 

_И сзади через затылочный бугор 
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ЛЯЮТ В Небо Рис. 184. Обтирание ребенка стерильным маслом. 
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в Ха! 
И я, у 


В родильных домах ребенка после первого туалета остав 
в родильной комнате в течение 2 часов, пока т остаетс 
мать, а потом передают в детское отделение. течение это 
срока за ребенком необходимо наблюдать, чтобы не пропустат, 
возможной асфиксии. 

В первые сутки ребенок иногда срыгивает обильное КолИе. 
ство заглотанных им околоплодных вод, поэтому его укладывак» 
на бок, чтобы при срыгивании он не захлебнулся. Под ГОЛОВ 
ребенка подушку не подкладывают. К ногам рекомендуется поло. 


Рис. 186. Измерение окружности головки новорож- 
денного. 


жить грелку (не горячее 60°), так как за время туалета ребенок 
успевает охладиться. Ни в коем случае нельзя класть ребенка на 
рее, не покрытый пеленкой. 
{три приеме новорожденного в детское отделение акушерка 
о в сверяет номер на медальоне, подвешенном на шее ре- 
‚ и на обеих браслетках, сверяет имя, отчество и фамилию 
и и пол новорожденного с данными записи в истории родов 
и в карте новорожденного и проверяет общее состояние 
активности, характер крика). После этого при- 
акушерка или сестра детской палаты отмечает в лист- 
мальчика или девочку), дату и час 
состояние его при этом и все эти све- 


ра 


Рис. 187. Пеленание новорожденного. Первый момент — ново- 

рожденный в распашонке; под ним лежит подгузник, два угла 

которого протянуты между ножками Ниже подгузника лежит 
пеленка, а под ней одеяло. 


т — пра- 


Рис. 188. Пеленание новорожденного. Второй момен 
вый наружный угол подгузника гладко завернут вокруг 


животика; то же проделывают и с левым углом. 
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Рис. 191. Пятый момент — нижний конец пеленки наки- 
дывается сверху, а края подводятся под спинку. 


длительного стояния го- 
ловки в Костном кольце входа таза и плотного обхватывания ее 


этим кольцом на ней образуется отечная 
‚ так называема 
вая опухоль (сари зисседапеит) (рис. 193) я родо- 
Родовая опухоль представляет собой отек подкожной клетчат. 
ки вследствие затрудненного оттока крови и лимфы. 


Рис. 193. Родовая опухоль, Рис. 194. Кефалогематома на правой темен- 
расположенная в области ной кости (в разрезе). 


теменной кости. 1 — кровоизлияние под надкостницей; 2 — отслоенная 
надкостница; 3 — кожа; 4 — апоневроз; 5 — надкостни- 
ца; 6 — кость. | - 


®— Кроме родовой опухоли, на головке родившегося плода может 
в опухоль другого происхождения. При суженных тазах, нан 
} р, когда головка с большим трудом и очень долго продви- 
Е г через костное кольцо таза, возможна отслойка надкостни- 
'с кровоизлиянием между костью черепа и отслоившейся 
ДкоСт! ; такое же кровоизлияние может иметь место при 


При нарастающей кефалогематоме применяют слегка Дав. 
щую повязку. 

Уход за кожей. Кожа новорожденного очень нежна, чрезвы. 
чайно чувствительна ко всякому, даже легкому, раздражению 
слабо противостоит инфекции. В этом смысле кожа Новорожден. 
вого может быть рассматриваема как входные ворота для инфе. 

ции и поэтому необходимо 
строго следить за ее чи. 
стотой. Пеленать ребенка 
следует, как правило, не 
реже чем перед каждым 
кормлением, сменяя при 
этом пеленку. Перед каж- 
дым пеленанием акушер- 
ка должна мыть руки. 
Ребенок всегда должен 
лежать в сухих и чистых 
пеленках. При загрязне- 
нии пеленок ребенок обыч- 
но начинает проявлять 
беспокойство, и его необ- 
ходимо немедленно пере: 
пеленать. Подмывать ре- 
бенка следует  текучей 
струей теплой воды (36°). 
Подмывая, движения руки 
ведут в направлении спе- 


ВЕ: 3 реди назад, чтобы не за- 
а ое и поворожленного, — нести грязь с заднего про- 
_Вукомойника акушерка чистыми руками ХОДа на половые органы 
подмывает ребенка. (рис. 195). После каждого 
подмывания обмытый уча- 
сток осторожно обсушивают пеленкой. Рекомендуется кожу 
_ Ягодиц и паховых складок не менее 2—3 раз в день смазывать 
тым вазелином или стерильным подсолнечным маслом. 
_ Уход при опрелости сводится прежде всего к устране- 
раздражения кожи мочой и калом. Необходимо чаще (но не 
пеленать ребенка, и вместо клеенки употреблять лишнюю 
ную в несколько раз. Места опрелости следует 
ьным вазелином или стерильным подсолнечным 
‘раствором марганцовокислого калия. Хорошее 
ти оказывают воздушные ванны. При появ- 
‘ребенка немедленно изолируют. 
‘ухода за ребенком. Надлежа- 
опрелости у детей. 
‘ребенка. Температура 
> 
У новорожден- 
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ного температуру, ему вводят термометр на 5 минут в дм 
шечную впадину; при этом ребенка держат на боку и кам, 
придерживают его ручку. 

Термометры должны быть чистые. После Употребления й 
тщательно обмывают и хранят в спирту, а перед ПолЬЗованиеу 
обтирают стерильной ваткой. 

Температура здорового ребенка должна быть не выше 37 

Ежедневно во время утреннего туалета новорожденного взве. 

шивают (рис. 196). За первые 3—4 дня 

отмечается небольшое падение в весе 
примерно около 100—150 г(5—6% пер. 
воначального веса) — это так называе. 
мое «физиологическое» паде. 
ние веса. После указанного срока 
вес начинает нарастать. Если же ребе. 
нок теряет в весе больше указанного, 
или вес и в дальнейшем продолжает 
падать, значит ребенок болен или голо- 
ден и за ним необходимо установить 
особое наблюдение, Для проверки ко- 
личества высасываемого ребенком мо- 
Рис. 198. Промывание глаз лока при кормлении грудью надо 
новорожденному. взвешивать ребенка до и после корм- 

ления. 
В родильном доме врач детской комнаты ежедневно осматри- 


вает каждого ребенка (рис. 197) и дает о нем соответствующие 
указания акушерке или сестре. 


Уход за глазами, ушами, носом и ртом. Личико ребенка каж- 
дое утро обмывают кипяченой водой. 

лаза ребенку промывают кипяченой водой или 2% раство- 

ром борной кислоты. При этом каждый глаз обязательно промы- 


вают отдельной ваткой. Если в глазу появится гнойное отделяе- 
Мое, об этом необходимо немедленно сообщить врачу и 
‚ промывать этот глаз вторым. г 


мывании надо производить движения по направлению 


зок, а выстилающая слу- 

му все манипуляции 
крайне осторожно, 
тиками. Пользуясь же 


% слуховом раны и а в наруж- 
изводить крайне бережно и нежно. ля р Зала и 
носа пользуются ватными жгутиками, слегка Попа Ваоо 
линовым маслом. Такое протирание (рис. 199) слегка раздражает 
слизистую и вызывает чихание, с которым отделяются 2 очки 
При сильном насморке не. ы 
обходимо смазывать вазелином 
кожу под носиком, чтобы пред- 
охранить ее от раздражения. 
Рот ребенка протирать не 
надо—такая манипуляция при- 
носит вред (раздражение сли- 
зистой, занесение инфекции). 
Развивающаяся иногда во рту 
у ребенка молочница указывает 
на неправильное вскармлива- 
ние, плохой уход и нередко яв- 
ляется моментом, сопутствую- 
щим другим заболеваниям. При 


Рис. 199. Протирание носика ват- 
наличии молочницы рекомен- вым  жгутиком, слегка  пропи- 


дуется не протирать рот, а лишь танным стерильным вазелиновым 
смазать пораженные места ват- маслом. 


ным тампоном, смоченным 10% 
бурой с глицерином. 

Постель ребенка. В родильном доме каждый ребенок имеет 
отдельную кроватку под одним номером с кроватью матери. Но 
И дома у ребенка обязательно должна быть отдельная кровать. 
Мать ни в коем случае не должна укладывать ребенка с собой в 
одной кровати. Это и негигиенично, и опасно; опасно потому, что 
заснувшая мать может придавить ребенка. 

о В домашних условиях, если нет для ребенка отдельной крова- 

_ ТИ, ее можно заменить обычной чистой бельевой корзиной, засте- 

т й чистым холстом; корзину ставят на две связанные между 

табуретки. В корзину кладут чистый тюфяк в наволочке, 

ох него клеенку, простынку и А Зе ы 
обязана прививать матери ильные навыки кор 

за новорожденн одновременно сь с суще- 


бенка не кутали, не о вии . о Не проти. 
рали пальцами или еще чем-либо его ротик; следует запретит, 
целовать ребенка, так как через поцелуй мопут передаваться ке 
фекционные заболевания: грипп, туберкулез и пр. 

С первых же дней после родов надо проводить на эти темы 
санитарно-просветительные беседы с каждой матерью. 

В случае какого-либо заболевания новорожденного акушерка 
или сестра детской комнаты прежде всего изолирует ребенка и 
срочно вызывает детского врача, а в отсутствие его дежурного 
врача, который принимает соответствующие меры. При неблаго. 
получном исходе заболевания она устанавливает факт смерти и 
делает соответствующую запись в материнском и детском листке, 
указав день и час смерти и ее причины. 


Примерный распорядок дня отделения новорождщенных 


5.30—6.30 Измерение температуры тела. Подготовка новорожденных к 
первому кормлению 


6.30—7.00 Первое кормление детей. Первая уборка палат, провет- 
ривание 


8.30—9.30 Подготовка новорожденных ко второму кормлению 
9.30—10.00 Второе кормление новорожденных 

10.00—12.30 Осмотр детей врачом. Выполнение назначений 
12.30—13.00 Подготовка новорожденных к третьему кормлению 


13.00—13.30 Третье кормление детей. Вторая уборка палат, проветри- 
вание 


12.30—13.30 Посещение врачом матерей 


15.30—16.30 Подготовка новорожденных к четвертому кормлению. 
Выполнение назначений. Измерение температуры тела 


16.30—17 00 Четвертое кормление новорожденных 
19.00—20.00 Подготовка новорожденных к пятому кормлению 


Пятое кормление новорожденных. Третья уборка палат, 
проветривание 


Подготовка новорожденных к шестому кормлению. Вы- 
полнение назначений. 


Шестое кормление новорожденных 


. Кормление новорожденных грудью матери через 
сутки, рекомендуется только в отношении здоро- 
< хорошо сосущих и при достаточном 
недоношенных детей, травмированных 

альный режим питания в соот- 


Р 
к ежаям и палат и личная 
ч \ А живающего персонала 
м ] етских палатах 
к, № ко 9 без ремих колба лерживаться вода температура в пре 
\ о оебаивь. юю жару детские палаты нужно 


гигиена 


ы проветривать в более прохладные часы 


фи Детские палаты нужно хорошо и систематически вентилировать. В зим- 
Ч нее время во время кормления детей необходимо открывать форточки и фра- 

муги, а в летнее время держать открытыми окна. ` 
Кровати и особенно матрацы подлежат обязательной дезинфекции после 
ы выписки каждого ребенка. При отсутствии дезкамер матрацы нужно разве- 

шивать на открытом воздухе в течение не менее 8 часов. 

во Уборку детских палат проводят регулярно в то время, когда дети нахо- 
рожь дятся у матерей для кормления. Полы моют горячей водой и производят 
т влажное протирание мебели. Грязные пеленки складывают в баки из оцин- 

а кованного железа; баки выносят после каждого пеленания (6—7 раз в сутки) 
и промывают их дезинфицирующим раствором. Помимо каждодневной убор- 
я ки, в отделении новорожденных устанавливается твердый план циклической 
] уборки палат; после выписки всех детей палата тщательно моется и хорошо 
, проветривается в течение не менее суток. Желательно после проветривания 
К. производить облучение детской палаты, равно мебели и стен (до высоты 
ь 


8 
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15—2 м над уровнем пола) переносной ртутно-кварцевой лампой при рас- 

стоянии горелки 60—80 см от облучаемой поверхности. 

Ежегодно в детских помещениях, как и в прочих помещениях родиль- 
ного дома, обязательно производится побелка стен. ь 

Персонал отделения новорожденных периодически проходит медицинское 
обследование в соответствии с существующими законоположениями, с обя- 
зательным осмотром венерологом, фтизиатром (с рентгеновским обследова- 
чием). 

При повышении температуры, наличии острого катарра носоглотки или 
каких-либо гнойных поражений кожи, глаз персонал не допускается к об- 
служиванию новорожденных. 

Не допускаются к обслуживанию новорожденных и лица, имеющие кон- 

’ такт с инфекционными больными, а также бациллоносители. 

Перед вступлением на дежурство акушерки и сестры должны принять 

душ, после чего падевают чистое платье из хлопчатобумажной гкани, за- 
тем свежий, чистый халат, чистят и обрезают ногти, тщательно моют руки 
до локтей щеткой с мылом, волосы должны быть аккуратно подобраны и 
полностью закрыты косынкой. 

Детское белье, особенно пеленки и распашонки, должно быть безупреч- 
Ной чистоты. При стирке белья его нужно обязательно вываривать, хорошо 
прополаскивать и тщательно проглаживать с обеих сторон горячим утюгом 
или стерилизовать в автоклаве. Пеленки, употребляемые для первого туа- 
должны быть стерилизованные (в автоклаве); если такой возможности 
— их повторно проглаживают очень горячим утюгом ых ее г 
производить стирку пеленок и детского белья в общей праче 7 

я белье других лечебных учреждений, особенно из отделени: 
больных. 


й 


Изоляция заболевших детеи. В детской комнате, где имеет, 

й, своевременная изоляция заболевшего Ребенка 

тальных детей. При появлении у ребенк 

й, гнойничков, при повышении темпера, 

едленно отделить от прочих детей 

боты в детской комнате каждый час 
играет колоссальную 
роль. 

Для изоляции забо. 
левших детей в родиль. 
ных домах имеется спе. 
циальная палата с за- 
крытыми боксами, В не. 
больших родильных 
домах имеются закры- 
тые боксы, куда изо- 
лируют заболевших де- 
тей. 

Инфекция с ребенка 
на ребенка может быть 
перенесена не только 
капельным путем, но й 
ухаживающим персона- 
лом. В каждом боксе 

< < должен быть отдельный 
МИ. М халат, который сестра 
надевает при входе в 
же (здоровых) на ка- бокс. Так как в боксе 
, рильной простыней, раз- проводят туалет ново- 


возят матерям; дети лежат «валетом». Для рожденного В нем 
) 


кормления матерям дети подаются с завер- 
х нутыми ручками. должно иметься все #е- 


ОЕ обходимое для этого. 
° Выходя из бокса, акушерка или сестра оставляет в нем халат 
е чем войти в другой бокс, тщательно моет руки. 
всех детей обслуживает одна акушерка, она, как пра- 
>, должна раньше провести туалет всем здоровым детям, 
же итти к больным. 
ихся в боксе, подают матерям для кормления 
таких детей не развозят в специальной 
200), а разносят на руках поодиночке = 
ка представляет и больная мат» = 
изолируют от здоровых 
> |. 5 < 


несколько дете 
решает благополучие ос 
насморка, кожных сыпе 
туры необходимо его нем 
потому что в условиях ра 


При нарушении санитарно-гигиенического 
палате, в родильной комнате, в послеродовых 
на любом участке родильного учреждения 


режима в детской 
палатах, — словом, 
‚ У новорожденных 


могут возникнуть инфекционно-токсические заболевания 


денных к распространенным в ок- 
филококкам, стрепто- 
но ниже, чем у детей 


Сопротивляемость новорож 
ружающей среде микробам, в частности, ста 
коккам, кишечной палочке и др., значитель 
старшего возраста и у взрослых. 

При ‘неблагоприятных услови- 
ях болезнетворные возбудители 
могут проникнуть через участок 
тела новорожденного и вызвать 
различные инфекционные заболе- 
вания. 

При грубых нарушениях сани- 
тарно-гигиенического режима да- 
же обычные, распространенные 
микробы (стафилококк, кишечная 
палочка и др.) могут изменить 
свои биологические и патогенные 
свойства и стать весьма вирулент- 
ными и токсичными для новорож- 
денных. 

Особенно тяжелые формы ток- 
сико-септических заболеваний вы- 
зываются патогенной грамотрица- 

‘тельной флорой — кишечной па- 
лочкой. Рис. 201. Заболевшего новорож- 

У новорожденных даже легкие для кормления (ие на каталке) 
местно выраженные заболевания 
часто являются источником гене- 
рализации инфекции и развития токсикоза с 
° зованием вторичных тнойных очагов, т. ©. 
тяжелые септические процессы. 

° Поэтому инфекционные заболевания у новорожденных обозна- 


как токсико-септические. 
птическая инфекция У новорожденных может принять тя- 


лу эпидемического токсико-септического заболевания, 
м. ую микробную этиологию. В подобных случаях 
ст наблюдаться иногда в виде групповых вспы` 
нные теряют в весе, перестают сосать 

ВИО 


последующим обра- 
у них возникают 


бациллоносительство, заразные ей пир = Жен. 
щины и персонала и некоторые други; ру иеническо, 
го режима материнской и детской койки (ом. приложение 3) 
плохое качество стирки белья; неудовлетворительная санитарн 
гигиеническая обработка рожениц при их а В Родиль. 
ный дом; недостаточное проветривание и плохая Уборка палат, 
неправильное хранение сцеженного грудного молока. 

Источником инфекции новорожденных часто бывают заболев. 
шие родильницы. 

К условиям, способствующим возникновению инфекционных 
заболеваний, относится и низкая или неустойчивая “температура 
в детских палатах и коридорах родильного дома, и относитель. 
ное голодание новорожденных, снижающие сопротивляемость 
детей к инфекции. 

Чаще заболевают слабые дети, — недоношенные, слабо разви- 
тые, дети с внутричерепной травмой, если они не обеспечены 
надлежащим уходом. В дальнейшем, если начавшиеся единичные 
случаи заболевания не были своевременно распознаны и не были 
проведены необходимые лечебные и профилактические мероприя- 
тия, токсико-септическая инфекция поражает здоровых, крепких, 
доношенных детей. При отсутствии надлежащего ухода и пра- 
вильного лечения заболевание может привести к смерти ново- 
рожденного. 


Своевременное, возможно раннее выявление инфекционного 


заболевания является решающим условием в предупреждении 
распространения инфекции. 

Акушерка или медицинская сестра, работающая в детском от- 
делении, не должна ограничиваться формальным уходом за ре- 
бенком. На протяжении всего дежурства они обязаны присмат- 


риваться ко всем детям и учитывать самые незначительные 

симптомы заболевания. Они обязаны учитывать малейшие 

изменения в поведении новорожденного. Плохо сосет, мало при- 

бавляет ‘или падает в весе, вяло кричит, сонлив или вовсе не 

спит и т. д. — все это должно привлечь внимание ухаживающего 

персонала и заставить его немедленно поделиться своими 

наблюдениями с врачом. Такие дети должны быть изолированы 

и находиться под особым наблюдением. Изоляцию каждого по- 

рительного на заболевание и тем более заболевшего ребенка 

проводить при любом болезненном состоянии, если 
заболевания не установлен. 

ое неблагополучие в родильном доме начинается 

оявления тяжелых токсико-септических заболе- 

нных. Этим формам заболеваний обычно пред- 

оты легких форм инфекционных забо- 

›, персонал не всегда фиксирует 

атастрофе. Вместе с тем 


НЙ; 


ав 


=. 
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З 
ых. 


овно предупреждают возникновение 
шек токсико-септических заболеваний. 

ля срочной ликвидаци 

:> ти должны б ции инфекции подозрительные на забо- 
левание де Ы быть, как указывалось 

поставлен › немедленно изоли- 

ваны и ены в особые условия ухода; наряду с этим 

необходимо немедленно ликвидировать нарущеныя у , 

авил: па санитарно-ги- 

гиенических пр : правильная и своевременная изоляция грип- 

х и лихорадящих е 

позных и радящих родильниц, тщательный осмотр персо- 
нала и т. д. 

Предотвращение и снижение летальности новорожденных при 
возникшей вспышке токсико-септических заболеваний в большой 
степени зависят от организации ухода за заболевшими. 

Наряду с этим, необходимо добросовестно проводить все ле- 
чебные и профилактические мероприятия. 

Лечение, которое обязательно назначает врач, важно начи- 
нать как можно раньше — при первых признаках заболевания, 
когда функциональные изменения в организме ребенка еще не- 
значительны, обмен веществ резко не нарушен и у него еще со- 
хранилась достаточная сопротивляемость к инфекции. Чем рань- 
ше начато лечение, тем быстрее наступает выздоровление. 

В комплексе лечебных мероприятий большое значение имеет 
своевременно начатое систематически проводимое лечение анти- 
биотиками (пенициллин, стрептомицин), применение сульфанил- 
амидных препаратов, трансфузии крови, кислородной терапии, 
средств, тонизирующих сердечно-сосудистую систему, рациональ- 
ное питание с достаточным количеством витаминов. 

При всем этом особое значение имеет правильно организован- 
ный уход за ребенком. 

Ликвидация вспышки токсико-септической инфекции в родиль- 
ном доме невозможна без анализа причин заболеваний и без 
учета санитарно-гигиенических условий в учреждении. © 

Для рационального осуществления противоэпидемических ме- 
роприятий необходимо пользоваться советами компетентных спе”. 

циалистов и представителей санитарно-гигиенического надзора. 

В целях надлежащей своевременной оценки состояния учреж- 
дения и проведения соответствующих организационных и профи- 
лактических мероприятий необходимо взаимное осведомление 
ьного стационара, детской и женской консультации о со- 
и здоровья выписанных матерей и детей. РЫ 
рожденные, у которых отмечены признаки какого-ли’ 

Г : я, не могут быть выписаны из родильно- 
заболевания, у $ ве ВВ 
отпускать домой детей, вес котор 


эпидемических вспы- 


Если меры изоляции, карантинизации и радикального Улучще 
ния санитарно-гигиенического состояния родильного дома не < 
ют результатов в короткий срок, немедленно прекращают прием 
рожениц, так как поступление новых Детей и матерей в ЭпИде. 


мический очаг обычно дает резкое увеличение числа заболеваний 


Рис. 202. Как надо держать ребенка 
при опускании его в ванну. Головка 
лежит на предплечье акушерки. 


А 


мывание спереди. Левой рукой 
‹ит младенца за плечо, при 
лежит на предплечье. 


нормального состояния (опрелости, вы 
ки). Мать при этом должна получить 
по уходу за ребенком. Обычно этот осмотр проводится в виде 
беседы с группой выписывающихся родильнин. Сестра показы- 
вает матерям, как нужно купать ребенка в ванне (рис. 202 
203 и 204). | 


Как правило, новорожденных в течение о 
родильном доме не купают; иногда, 
врач назначает ванны. Если пуповина 
(обязательно из кипяченой воды в 36 


деления из пупочной ран- 
все необходимые указания 


бычного срока пребывания в 
только по специальным показаниям, 
еще не отпала, такую лечебную ванну 
—37°, иногда с очень слабым раство- 


| 


Рис. 204. Обмывание со стороны спинки. 
Повернув ребенка, акушерка держит его на 
своем предплечье; головка ‘опирается на 
предплечье. 


ром марганцовокислого калия) делают, не снимая повязки. После ванны 
повязку на пуповине разбинтовывают; отрезок пуповины зат в смо- р 
ченную спиртом марлевую салфетку и снова забинтовывают. Если пуповина 
отпала, что обычно происходит к 7—8-му дню после родов, пупочную ранку 
азы нны иодом. 
рр ая, ра перед пользованием и после него рези ых 
стерильной мочалкой, горячей водой с мылом и протирают раствором лизола. 
ю 


Во сестра няет родильницам, куда им обращаться, 
р ие Конс р для дальнейшего наблюдения за 
Ссли ребенок по тем или иным причинам нуждается в 


УХОД ЗА НЕДОНОШЕННЫМ РЕБЕНКОМ 


Смертность новорожденных в первую неделю жизни в ос 
ном идет за счет преждевременно родившихся детей, за счет 
тей недоношенных, почему этой группе новорожденных необ 
мо уделять особое внимание. 

Недоношенный ребенок отличается от доношенного рядо 
признаков. Эти признаки тем резче выражены, чем меньше Вес 
и длина недоношенного ребенка. К недоношенным относят детей, 
родившихся ранее нормального срока, с весом при рождении 
менее 2500 г (до 1000 г), длиной менее 45 см (до 36 см). 

Определение доношенности новорожденного с длиной 45—47 су 
(включительно) производится в каждом отдельном случае на 
основании тщательного анализа всех признаков, характеризую- 
щих зрелость плода. 

Обычно отложение подкожного жира у плода происходит в 
последние месяцы беременности, поэтому недоношенные дети 
отличаются худобой. 

Кожа недоношенного ребенка тонкая, местами сморщенная 
(складки), лицо морщинистое, что придает ему старческий вид, 
Вся кожа обильно покрыта пушковыми волосами. Голова боль- 
шая, с высоким лбом, грудь узкая, конечности короткие, пупок 
расположен низко. Ушные раковины свисают вследствие недо- 
развития хрящей. 

Яички еще не спустились в мошонку; они находятся либо в 
брюшной полости, либо расположены в паховом канале. У дево- 


чек половая щель открыта и малые половые губы выдаются 
из-под больших. 


Недоношенные дети очень 
спят; дыхание у них поверхн 
: мимо отмеченных внеш 


НОВ- 


ХоДи- 


вялы, неподвижны; большей частью 
остное, голос тонкий, пискливый. 


›атуры (35° и - 
тепла вследствие сл 
ой отдачей тепла ( 

регуляцией, с 


частая причина повышения температуры 


слоношенных протекает при низкой тем: 
О сратуры у недоношенных де. 
ками) при 


й 


необходнма немедленная помощь в 
о в виде горячей в 
ам Я проводимое искусственное ое пр 
в“ л м — цититона и вдыхание кислорода (см ниже) 
едоношенный ребенок нуждается в особенно внимательном. 


чрезвычайно бережном уходе и наблюдении 


длежащие меры и проводя <соответ- 
ельно снизить смертность недоно- 
работе решающая роль 


Своевременно принимая на 
ствующий уход, можно значит 
шенных детей. В этой ответственной 
принадлежит акушерке и сестре. 


Рис. 205. Недоношенный ребенок в кувезе (справа); 
слева — недоношенный ребенок в кроватке, обло- 
женный грелками. 


Уже до рождения ребенка, как только начинаются прежде- 
временные роды, следует заранее заготовить все необходимое 
Е: САЙ ребенка: две бумазейные стерильные пеленки, со- 
_ гретые грелкой, и два теплых байковых одеяла. 

_Родившегося ребенка кладут на теплую стерильную пеленку 
ывают такой же пеленкой. Пуповину перевязывают и пере- 
только после прекращения в ней пульсации. После отде-. 

, ак правило, передают акушерке. 
родильном че РН 


в кувез (рис. 205), представляющий РЕ `В вОЙНЫМ, 
стенками, между которыми налита вода в 20-1 о И спе 
ального кувеза нет, необходимо завернутого ребенка обложить; 
кроватке грелками или бутылками, наполненными водой (не ву, 
ше 60°) и хорошо закупоренными. у 
Постель недоношенного ребенка должна быть заблаговремен. 
но согрета. В крупных родильных домах для недоношенных детей 
выделены специальные 
палаты, соответствующии 
образом оборудованные, 
В небольших родильных 
домах для них отводят 
часть палаты, отгорожен- 
ную застекленными пере. 
городками. Температура в 
такой палате должна быть 
не ниже 22° ине выше 95° 
при условии хорошей вен- 
тиляции. Для поддержа- 
ния достаточной влажно- 
сти воздуха в помещении 
для недоношенных детей 
ставят несколько откры- 
тых сосудов с водой. 
Палата должна быть 
хорошо освещена, чтобы 
можно было своевременно 
заметить появляющийся у 
Я ребенка цианоз; в палате 
, р й . . должны ‘иметься напол- 
р к ненные кислородом по- 
® Рис. 206. Кормление недоношенного ре. СУШКИ в чехлах. 
м ре бенка через соску. Если ребенок находит- 
ма : : ся не в специальном ку- 
а ни помощью грелок или бутылок, то сестра 
ить, чтобы грелки или бутылки не подтекали чтобы 
получил ожога. Надо помнить, что ‘недоношенный 
ожоге не всегда кричит. Обычно температура 
лесу тя при помощи комнатного термометра, 


употреблять — 


Кормление. Первое ко 
дует начинать через 4 ча 
для таких детей равно 8 


М 
рмление недоношенного ребенка сле- 


сущих грудь, кормят 

грудью. Если ребенок 

не умеет сосать, то 

его кормят сцеженным 

грудным молоком. При 

этом, в зависимости от 

сосательных способно- 

стей, ребенка кормят 

либо из бутылочки че- 

рез резиновую соску 

(рис. 206), либо с ло- 

жечки. Если же ребе- 

нок не сосет, то мо- 

локо вводят через нос Рис. 207. Кормление недоношенного ребенка 

при помощи пипетки из пипетки через нос. 

(рис. 207) или с по- 

мошью зонда (рис. 208). 

Резиновую соску прокалывают раскаленной иглой; ды- 

рочка должна быть такой величины, чтобы молоко вытекало 
крупными каплями. Молоко 
должно быть слегка подо- 
грето. 

При кормлении с ло- 
жечки пользуются малень- 
кой чайной, слегка удлинен- 
ной ложечкой. Бутылочку © 
грудным молоком ставят в 
посуду с теплой водой: та- 
ким образом, молоко остает- 
ся теплым во все время 
кормления. До и после корм- 
‘ления ребенку дают дышать 


стеклянной трубкой со вторым катетером, ни другим с им 
концом соединен со стеклянной воронкой, ил ДлИННЫМ зондо 
соединенным © воронкой. Зонд без всяких я) ВВОДЯТ черь 
рот в пищевод на глубину 12—13 см (рис. › ЛУЧШЕ это де 
лать во время сна ребенка. 

Зонд должен быть мягким; кончик его смазывают вазелином, 
Подогретое молоко вливают через воронку беспрерывно, Чтобы 
избежать введения с молоком большого количества» воздуха. По 
окончании кормления зонд быстро вынимают. Вся процедура 
‚ кормления продолжается 3—4 минуты. 

Перед каждым кормлением и по окончании кормления ребен. 
ку дают подышать кислородом. Об этом особенно важно помнить 
при кормлении детей, у которых при этом наблюдаются признаки 
цианоза. 

Всякий раз до и после кормления грудью ребенка необхо- 
димо тщательно взвешивать. 

Недоношенных детей держат в родильном доме дольше и 
выписывают не ранее 14-го дня. Ослабленных же несосущих де- 
тей задерживают в родильном доме вместе с матерями и дольше 
этого срока. 

выписке недоношенного ребенка мать 
следует тщательно обучить уходу за ребенком: она должна В 
домашних условиях поддерживать необходимую температуру в 
помещении (в пределах 19—90 где будет находиться ребенок, 


‚ а также для 
ие (врача ‚и сестры) 


Внутричерепные кровоизли 
яния, как и кров 
- оизлия 
органы плода, связаны с недостаточным развитие и -— 
а недоразвитием в ней эластических ай Иа: 
Подобные кровоизлияния у . 
новорожденных в 
Я озникают в свя 
с родовой деятельностью, преимущественно при очень затя ый 
(свыше суток) или, наоборот, чрезме ии 


рно быстро протекаю 
родах о). при родах с оперативными Го м 
(щипцы, рот и др.). Во время родов у плода повышается 


а 2. В что при сравнительно легкой ранимости со- 
судисто ки, как указывалось выше, может вести к 

рыву с последующим кровоизлиянием. ’ вы 
т в.“ о акушерки в борьбе с внутричерепными 
р Е менно: профилактика преждевременных 
родов, предупреждение, своевременное и правильное лечение за- 
болеваний у женщин во время беременности, правильное береж- 
ное ведение родов. Другая задача: уметь распознавать даже и 
небольшие внутричерепные кровоизлияния у новорожденных и 
путем правильного ухода сохранить им жизнь. 

В зависимости от места разрыва и степени кровоизлияния, 
клиническая картина бывает различной. Мелкие множествен- 
ные кровоизлияния легко возникают при затяжных родах вслед- 
ствие венозного застоя в сосудах полости черепа; они могут 
иметь место и при быстрых родах, при которых головка, не 
успев конфигурироваться, быстро продвигается энергичными 
схватками. 

При обширных кровоизлияниях, особенно в области жизнен- 
но важных центров, смерть новорожденного наступает в первые 
часы или сутки после рождения. При мелких кровоизлияниях 
при рождении и даже в первые двое суток после рождения мо- 
жет иногда и не быть ясно выраженных симптомов, указывающих 

кровоизлияние. Только ‘на вторые-третьи сутки не дававшие о 

> знать мелкие кровоизлияния становятся заметными. Этому 

но способствуют движения при перено : 
при кормлении грудью, в результате чего, возможно, уве- 

ется и кровоизлияние. 
мптомы кровоизлияния. В связи с повреждением централь- 
вной системы, при внутричерепной роловой травме отме- 
нкций различных органов и . 
Е И внутричерепной травмы явВ- 
о частоты, ритма и глубины дыхания. Частота 
И: 100 в минуту, дыхание может быть 
чаев принимает характер неровного 
а $ 


мыши лица, верхних и ниж 


вания отдельных 
виде подергива гм, косоглазие. Между пристуца 


конечностей; т ‘ниста 
судорог ребенок как бу ый р и 
ны приступа вновь ет ол приступ во 
поверхностным, учащенным, появл С и ит. 
синение лица, а затем и всего тела. пи‘ ВИЧее СИИаИЯ возбу. 
ждения продолжаются в течение первых те С за тем насту. 
пает резко противоположное состояние: р оеноки ие. кричать, 
впадает в угнетенное сонливое состояние, ‘пе сосет, перестает 
тлотать, судороги прекращаются, дыхание становится неравно- 
мерным, поверхностным, чаше появляются приступы, асфиксии, 
кожа становится бледной, с синюшным оттенком, ребенок не ре- 
агирует на раздражения, конечности все время находятся в со. 
стоянии сгибания, их с трудом удается разопнуть; температура 
падает до 35,6°, а в некоторых случаях, наоборот, повышается 
до 39—40°. Если все описанные симптомы продолжаются более 

5 дней, то часто наступает неблагоприятный исход. 
У недоношенных детей симптомы кровоизлияния в полость че- 
репа носят несколько иной характер. Периода возбуждения (бес- 
‚ покойство, судороги и т. д.) у них обычно не бывает; появляются 
иногда дрожания верхних и нижних конечностей, особенно усили- 
вающиеся при прикосновении к ним. С первого же дня жизни 
ребенок очень вял, не сосет, не глотает, не кричит и все время 
спит, плохо дышит, часто синеет, тоны сердца глухие; он плохо 
согревается, хотя и обложен грелками; ножки холодные, темпе- 
ратура не доходит даже до 36°. Уже в первые сутки появляется 
склерома (уплотнение кожи на конечностях, лице, спине) и скле- 

редема (твердый отек кожи). 
Чаще приходится встречаться с первоначально незначительны- 
‘ми кровоизлияниями, не дающими при рождении симптомов родо- 
вой травмы. Только позднее, спустя 2—3 дня, к тому же большей 
_ частью в связи с неправильным уходом, образуются вторичные 
х злияния, ухудшающие состояние ребенка. Задача врача и 
_ акушерки не только своевременно распознать хотя бы малейшие 
ки кровоизлияния, но и предвидеть возможность таких 
по характеру течения родов. Так, например, при родах с 
ием щипцов, при родах в ягодичном, лицевом и других 
х предлежаниях плода, после поворота при попереч- 
плода, при асфиксии надо предполагать возмож- 
° родовой травмы, хотя бы в первый день у 
аруживалс = мы ее. Таких детей необхо- 
ео вы 
ее ’ 


дто успокаивается, а при появлении да 


в, 


Новорожденному с родовой т 
возможность таковой создают с 
условия, обеспечивающие покой 
лежит со слегка приподнятым 


Если у ребенка от- 
мечаются судороги, к 
головному концу кро- 
ватки надо подвесить 
пузырь со льдом так, 
чтобы он только слег- 
ка касался головки 
(рис. 209), к ножкам 
кладут грелку темпера- 
туры не выше 60°. Каж- 
дый час ребенку дают 
дышать кислородом. 
Кислород дают через 
воронку из подушки; 
в это время ребенок 
должен быть распеле- 
нут, чтобы он мог глуб- 
же дышать. 

Указанных новорож- 
денных в течение пер- 
вых 3—4 дней не при- 
кладывают к груди. 


равмой или с подозрением на 
первых минут после рождения 
и нормальное дыхание. Ребенок 
изголовьем; завернут нетуго, 
Уты к грудной клетке; туалет 
ке, притом крайне бережно, не 


Рис. 209. Подвешивание пузыря со льдом 
к головке ребенка. 


Кормление проводится в кроватке сцеженным грудным молоком, 


а по состоянию ребенка, — либо через соску, либо пипет- 


либо, наконец, через зонд (по назначению врача). 


вит. 


В результате кровоизлияний, а также непосредственной трав- 


‚ новорожденного возможен парез лицевого (отвисание угла 
плечевого нерва, иногда наблюдается паралич конеч- 
все это требует покоя и сугубо бережного ухода за 


ры й и 


й 


| При общем возбуждении и судорогах рекомендуется ЛЮМинал 
| по 0,008 г 2 раза в день; при частых судорогах — внук, 
и мышечно 1! мл 20% раствора сернокислой магнезии. 

Самое главное — это бережное, внимательное и умелое обра. 
щение с таким ребенком именно в первые часы и Дни после 
рождения; это в большинстве случаев предупреждает печальный 
исход и сохраняет жизнь ребенку. ; \ 

Выходить ребенка с родовой травмой — прямой и почетный 
долг акушерки. 


ОТНЯТИЕ РЕБЕНКА ОТ ГРУДИ 


Обычно ребенка кормят грудным молоком до года. К этому 
сроку он получает грудное молоко 2 раза в день. Отнимают ре 
бенка от груди постепенно: если ребенок получает грудное мо- 
локо 2 раза в день, то один раз (обычно утром) его заменяют 
коровьим молоком с сахаром (полная чайная ложка сахару на 
стакан цельного коровьего молока). Через неделю переходят 
полностью на кормление коровьим молоком. 

Слишком продолжительное кормление грудью гребенку не 
нужно, и оно вредно отражается на здоровье матери. Иногда 
матери затягивают кормление с целью предупредить наступление 
новой беременности, что, однако, как выше указывалось, не 
всегда приводит к желаемым результатам. 

Нельзя отнимать ребенка от груди летом, в жаркое время 
года.и когда ребенок нездоров. Если ребенок недавно отнят от 
груди и заболел, ему нужно снова начать давать грудь. Это 
вполне возможно, даже если матери кажется, что у нее нет мо- 
лока. Прикладыванием ребенка к груди, а если ребенок не сосет, 
то настойчивым сцеживанием обычно удается вызвать и усилить 
юнную функцию молочных желез. Надо помнить, что 
‘небольшое количество материнского (женского) молока 
ребенка является для него очень важным лечебным 
ок 5х к . 
ь кончает кормить ребенка грудью, для прекраще- 

' молока нужно туго забинтовать молочные же- 
а Ст В первые два-три дня после 
ть должна меньше пить. Если все. 


АКУШЕРСКАЯ ПАТОЛОГ ИЯ 


Глава ХУ 


ПАТОЛОГИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ, СВЯЗАННЫЕ С БЕРЕМЕННОСТЬЮ 


Беременность, как выше (стр. 78) было указано, наряду с 
изменениями функций отдельных органов, сопровождается боль- 
шими изменениями в обмене веществ. 

Характер течения беременности зависит от состояния вдо- 
ровья организма в целом, от работоспособности его органов, от 
способности и степени их приспособляемости к изменениям, вызы- 
ваемым беременностью, от условий питания, труда и быта. 

Для громадного большинства женщин беременность является 
оздоравливающим фактором; нередко только с первой бере- 
менностью как бы завершается развитие женского организма. 

Наступающие часто в начале беременности легкая тошнота, 
иногда рвота, отвращение к еде, сонливость, кожный зуд в гро- 
мадном большинстве случаев вскоре исчезают, и беременность 
продолжается без заметных отклонений. 

Если высшие отделы центральной нервной системы оказыва- 
ются не в состоянии приспособить организм к новым условиям, 
какие создаются в связи с наступившей беременностью, послед- 
няя протекает с различными патологическими отклонениями. 

‘аболевания, связанные с беременностью, 
т обычно общим понятием: токсикозы беремен- 
гестозы. они наблюдаются у тех жен- 


до 


ний матки, на импульсы, идущие со стороны развивающении 
плода. | + 

Пои прочих сравнительно одинаковых условиях реак : 
организма на новое состояние, каким является беременность, за, 
висит от типа нервной деятельности женщины, от функциональ. 
ного состояния ее нервной. системы, обусловленного факторами 
внешней и внутренней среды. м 

Очевидно, женщины, относящиеся к возбудимому, неуравно. 
вешенному типу, и женщины, относящиеся к спокойному, урав. 
новешенному типу, будут по-разному реагировать на беременность, 

Широкие оздоровительные мероприятия, какие проводятся в 
Советском Союзе, система диспансеризации населения, охрана 
здоровья детей и подростков — все это ведет к своевременному 
выявлению и к ликвидации хронических заболеваний и интокси- 
каций, что способствует повышению сопротивляемости орга- 
низма. 

Врач и акушерка в условиях объединения родильных домов 
и консультаций активно участвуют в организации и проведении 
оздоровительных мероприятий в отношении взрослых женщин и 
девочек — как подростков, так и раннего детского возраста. 

Наблюдая женшину в консультации с первых недель беремен- 
ности, как уже выше упоминалось (стр. 95), ее обследуют, вы- 
являют у нее хронически протекающие инфекции и интоксикации 
(туберкулез, малярия, тонзиллит, глистная инвазия и пр.), кото- 
рые в данный момент, может быть, и не беспокоят ее. Таким 
образом, обнаруживают «уязвимое место» в ее организме и пу- 
тем своевременного лечения ликвидируют его; Это ведет к 03до- 
ровлению организма женщины — она легче справляется с требо- 
ваниями, которые предъявляет к ее организму беременность. 

Все это не менее важно и для нормального развития плода 


и должно рассматриваться как неотъемлемое звено в цепи меро- 
й по антенатальной охране младенца. 


Токсикозы первой половины беременности . 


беременности могут проявляться чрезвычайно раз- 
е из них следует рассматривать не как само- 
аНИЯ как отдельные переходные стадии од- 
о ыа ре 


о условно делить на токсико- 
второй половины беременности. 
ги токсикозы обычно проявля- 
от! бол я КОЖИ, 


редко в таких случаях беремен- 


щейся слюны выплевывается; не 
от 


о, ные выделяют за сутки по нескольку стака 
ф : у нов слюны; теря 
Но “АЦ. аппетит, резко, что называется, на глазах, худеют бы я 
\# вынуждены лежать в постели. . Е 


Таких больных, как правило, необходимо по 


И мещать как мож- 
ом, но раньше в стационар, в палату для беременных; иногда — 
н Кой, © перемене обстановки и без лечения явления токсикоза беремен 
а ем), ности прекращаются. : 
РЕМ следованиями их ое 
= Про бе | имеет хм. УСТАНОВЛЕНО, ЧТО При ВЫОВ 
аСеле У р Войн о нарушение нормальных взаимоотноше- 
НИЯ, о ний кор подкоркой в сторону понижения активности 


коры и повышения возбудимости подкорки. 

Лечение слюнотечения и рвоты <водится к поддержанию сил 
организма путем рационального режима и питания. С целью 
воздействовать на кору головного мозга рекомендуется проводить 
лечение препаратами брома, кофеина (стр. 303) и лечение 
сном. В некоторых случаях прибегают к искусственному питанию 
с помощью клизм из 10% глюкозы и других питательных веществ 
(бульон, молоко, яичный желток). Рекомендуется полоскать рот 
настоем шалфея или ромашки. Обычно встречающаяся рвота бере- 
менных (еп1е$1$ сотау!Чагит) у громадного большинства беремен- 
ных к 3—4-му месяцу исчезает; в некоторых случаях рвота 
усиливается и может перейти в так называемую неукротимую 


рвоту. 
 Нукротимая рвота (Бурегете$1з отау!Чагит) представляет 
собой тяжелое страдание, ведущее к истощению организма, а в 
некоторых далеко зашедших случаях даже к смерти. 

При неукротимой рвоте беременные ничего не могут есть; 
попытки принять пищу тут же кончаются обильной рвотой; это при- 
водит к значительному падению веса и резкому истощению. Одна- 
КО иногда и такие больные при своевременной госпитализа- 
— Ци и соответствующем лечении поправляются ми благополучно 
® Донашивают беременность. 

Если беременная с неукротимой рвотой продолжает оставаться 

Ма, без соответствующего лечения, она чрезмерно истощается. 

уменьшается диурез, в моче появляется белок, гиали- у ! 

цилиндры, иногда кровь (эритроциты). Голода- :. 9 
‘истошающей рвоты ведет к тяжелой дистрофии; в : 

Изо рта такой больной исходит запах | 
; пульс частый, иногда повышается — 
ая тме' Е 


Как правило, всех беременных с рвотой необходимо Направ. 
лять в консультацию, к врачу, а затем ВЕПИтати ировать. Бере. 
менных с рвотой, у которых отмечается падение В весе, похуда, 
ние, учащение „пульса, безусловно необходимо немедленно 
поместить в стационар. : 

Лечение неукротимой рвоты сводится к тому, что. 
бы предотвратить резкое истощение организма и компен. 
сировать большой расход питательных материалов. При правиль- 
ном и своевременно начатом лечении почти во всех случаях 
удается довести беременность до второй ее половины, когда рво- 
та обычно исчезает. х 

Наряду с общими мероприятиями, необходимо индивидуаль- 
ное лечение, связанное с выявлением основных причин заболе. 
вания. К числу общих мероприятий относятся: 

1) своевременное помещение в стационар, где будет обеспе. 
Чен соответствующий лечебно-охранительный режим и вниматель- 
ный уход; 

2) питание по выбору больной; пищу больная должна прини- 
мать лежа; если больная не может питаться обычным путем, пи- 
‚тательные вещества (молоко, глюкоза, бульон и т. д.) вводят с 
помощью капельной клизмы или дуоденального зонда; 

3) инъекции инсулина под кожу за 15—20 минут до еды или 
до введения внутривенно 40% раствора глюкозы в количестве 

мл, повышающего окислительные процессы; это повторяют 
ежедневно, пока не прекратится рвота; лечение препаратами 
брома; 

_ 4) насыщение организма беременной витаминами, которые 
обычно вводят внутривенно вместе с глюкозой или дают внутрь 
в виде поливитаминных таблеток; 

лечение основного заболевания, хронической инфекции и 
интоксикации (малярия, туберкулез, глистная инвазия, тонзиллит, 
кариес зубов и др.). 

Наряду с указанными мероприятиями, хорошее действие ока- 

т хлористый кальций: 10% раствор вводят в клизме (1 сто- 
‘ложка раствора на '/\ стакана молока или воды) или вводят 
но 10 мл стерильного 10% аствора; применяются так-. 

е клизмы (1,0 Маги не на полстакана мо- 


зи, ‚В. Кобозева установила, что у бе- 
токсикоза беременности повышена 
си раздражительные процес- 

- этим А возбудимость = 


Пользуясь данными, получ 
и И. П. Павлова, О беви: парит г Петровой в лабора- 
илактическими мероприятиями а лечебно-про- 
нальный покой, борьба с голоданием и обе й режим, эмоцио- 
ма), я для лечения ранних т организ- 
ом менности 
в рома и кофеина и получила быстрый лечебный 

ый Н й ] 

р авы Бтотаит) вводится внутривенно 
В ВИД раствора в количестве от 10 до 20 мл 
ежедневно в течение не менее 10—15 дней. 

Кофеин применяется по 0,1 г 3 раза в день внутрь или 2 раза 
в день под кожу в виде $01. СоНем! паёю-Беп201с! 10% по 1 г 
в течение 10—15 дней. е 

При уходе за такой больной нужно проявлять максимум тер- 
пения и внимания, точно выполняя предписания врача, и тща- 

_ тельно следить за ее состоянием. Эти больные очень раздражи- 
тельны и часто находятся в угнетенном <остоянии. Они не 
выносят громкого разговора, яркого света, поэтому в палате на- 
до соблюдать тишину. Во время рвоты больную следует слегка 
повернуть на бок и поддерживать ее голову. После рвоты боль- 
ная должна прополоскать рот 2% раствором борной кислоты. 
Если больная может удерживать хотя бы незначительное коли- 
чество жидкости, ей дают небольшими глотками глюкозу, Ма- 
ленькими кусочками лед. 

Надо ежедневно, а иногда и по нескольку раз в день пра- 
Вильно оценивать тяжесть состояния больной. В особо тяжелых 
случаях неукротимой рвоты все наши мероприятия могут ока- 
заться недействительными. 

_ Большое значение для тече 


ния и исхода ранних токсикозов 
енности имеет и волевая установка женщины. Очень труд- 


да просто невозможно ликвидировать даже, казалось бы, 
икозов, если беременность почему-либо 
ы. И, наоборот, женщины настойчиво 

и хорошо . 


и лабораторных исследова- 
больной, в отдельных слу- 
тся прибегать к преры- 


и В ВИ- 
В 
ей 


создать максимально благоприят 
. для В бременных встречается иногда при тяжелых 4. 
т Иногда встречается желтуха как самостоятельно 
заболевание при беременности. пес жел "_ 
ухудшаться в своем течении, при этом р ется рвота. В пра 
вом подреберье прошупывается увеличенная и болезненная 
печень. Дальнейшее прогрессирование желтухи ведет к уменышь. 
вию и атрофии печени, что может привести к смерти. При 
появлении у беременной первых признаков желтухи 


В 


и: необходимо немедленно направить ее в ста. 
ционар. 


ную успокаивающую обстани, 
ЗК 


= 


Токсикозы второй половины беременности 


Во второй половине беременности встречаются токсикозы 
преимущественно отечно-почечного ряда; к ним относится водян- 
ка, почка беременных, преэклампсия и эклампсия. Каждое из 
этих состояний представляет собой одно из звеньев в общей це- 
пи токсикозов второй половины беременности; при нарастании 
токсикоза начальные, более легкие формы могут переходить в 
более тяжелые. При поздних токсикозах в организме беремен- 
ной отмечаются изменения обмена веществ и в первую очередь 
тканевого газообмена, изменяется кровоснабжение тканей, свя- 
занное во многом с повышением сосудистого тонуса и повыше- 
нием проницаемости стенок капилляров и венул. 

Водянка беременных (Ну4горз ота\у!Чагит) обусловливается 
задержкой в тканях воды и хлористого натрия. Незначительные 
скоро исчезающие отеки встречаются при беременности сравни- 
тельно часто, но иногда они приобретают стойкий характер и 
распространяются на голени, бедра, наружные половые органы 
и брюшную стенку, причем могут достигать очень больших раз- 
меров. 

При «отеке беременных» в моче отсутствует белок или отме- 
чаются лишь следы белка, отсутствуют в моче и другие патоло- 
гические элементы; артериальное давление нормальное, субъек- 
тивных жалоб нет. Обычно после нескольких дней пребывания 

стели и ограничения потребления жидкости и хлоридов отеки 

ят; “у некоторых беременных, когда они начинают ходить, 
появляются. 


валось выше, при беременности повышается прони- 
к кровеносных сосудов и способность клеток со- 
ани задерживать воду и соли, в результате чего 
`т отечность тканей. Отсутствие видимых отеков не 
Вначале могут быть отеки скрытые, так 
редко задерживается только во внутрен- 
й отек при систематическом 
ции (нарастание в весе свыше 


суточным диурезом (отрица- 


; 


С 


ез), может бы 
тельный диурез), т быть обнаружен 
мых отеков подкожной лечат р да ее а 
отмечается повышенное артериальное давление (выше 125 мм) 2% 
моче обнаруживается белок (альбуминурия) мм), ав 
иновые, а и ‚ форменные элемен- 
ты (гиал ь ногда и зернистые цилиндры), — это уж 
более тяжелая стадия токсикоза беременнос г уже 
м } ти. Пюявление белка 
и форменн лементов в моче свидетельствует о том, что в по0- 
цесс вовлечены почки, почему эту стадию ее , р 
беременности и называют неф 6 п ОСИкО В 
ропатией, или «почкой бере- 
менных». 
Почка беременных (пербгораШа ста\!Чагит) — заболевание, 
связанное с изменениями в эпителии почечных канальцев, с на- 
, 
рушением фильтрации в клубочках. Указанное, как полагают, 
зависит от нарушения кровообращения в почках вследствие 
стойкого повышения давления или длительного спазма приводя- 
щих и отводящих артериол; имеет значение и повышенная прони- 
цаемость сосудов. Изменения обычно носят характер перерожде- 
ния; воспалительных изменений в почках при этом не отмечается. 
Мерйгора Йа стау!Чагит чаще встречается при первой бере- 
менности. Иногда при почке беременной дегенеративные изме- 
нения достигают высоких степеней, вследствие чего увеличивается 
‚ количество белка в моче; появляются и нарастают в количе- 
стве гиалиновые цилиндры, появляются и зернистые цилиндры; 
в дальнейшем уменьшается суточный диурез; в организме бере- 
менной происходит задержка хлоридов и воды, что ведет к 
увеличению отеков и значительному нарастанию веса беремен- 
ной; повышается артериальное давление. 
Диагноз нефропатии обычно устанавливается в консультаций 
для женщин, куда каждая ‘беременная должна являться с первых 
_ месяцев беременности. 
При обнаружении в моче белка, при значительной прибавке 
е (свыше 300 гв неделю), при появлении отеков и повы- 
‘артериального давления беременную необходимо о 
направить в стационар — в палату для беременных в р 
доме или в родильном отделении больницы. Не следует 
бы то ни стало дожидаться, когда появятся все Е 
наки. достаточно наличия некоторых из них (особен-, 
дост чтобы направить 
артериального давления), 


что у беременных, У которых ранее было низкое артернальниь 
едко встречаются тяжелые формы поЗдн 
ось бы, гипертензии. го 


показывают, 
давление и даже гипотония, нер 
токсикоза и при невысокой, казал 


Лечение беременной при нефропатии сводится 
прежде всего к постельному режиму и ограничению введения 
хлористого натрия ‘и воды (стр. 81); назначается бессолевая 
диэта, растительный ‘стол, односуточное (при значительных оте. 
ках) голодание, яблочная диэта с сахаром (1,5 кг яблок и 
150—200 г сахара) —так называемый «разгрузочный день», 
Голодание допустимо не свыше одних суток, так как при более 
длительном голодании организм использует собственные белки, 
снижаются окислительные процессы и усиливается тканевой 
ацидоз. 

Лечение при нефропатии должно быть направлено на повы- 
шение диуреза, уменьшение и полную ликвидацию отеков, пони- 
жение артериального давления, предупреждение судорожных при- 
падков и улучшение сердечной деятельности. У таких больных 
применяют повторные внутривенные вливания стерильного 40% 
раствора глюкозы в количестве 50 мл, что способствует повыше- 
нию диуреза и понижению внутричерепного давления. В качестве 
диуретического средства применяют также хлористый кальций 
(104 раствор) по одной столовой ложке 4—5 раз в день. Для 
снижения артериального давления в акушерской практике при- 
меняют сернокислый магний (20 мл 30% раствора вводят внутри- 
мышечно через каждые 4—6 часов, но не более 4 раз в сутки). 


Некоторые (Бровкин) рекомендуют в целях. преХупреждения инфекций 
дополнительно перед каждым введением сернокислого магния вводить 
25000 единиц пенициллина, разведенного в 0,5% растворе новокаина 
(100000 единиц пенициллина растворяют в 20 мл 0,5% раствора новокаина 
и на каждое введение берут 5 мл данного раствора); затем, не вынимая 
иглы, через нее же вводят сернокислый магний. 


Лечение сернокислым магнием по указанной схеме можно 
проводить в течение 2—3 суток при ежедневном внутривенном 
введении 40% раствора глюкозы в количестве 50 мл с аскорби- 
в кислотой в количестве 300 мг. 

При. нефропатии со значительной гипертонией с целью регу- 

нарушенных при этом заболевании взаимоотношений 

и подкоркой применяют лечение прерывистым сном 
люминала по 0,1 г 2 раза в сутки (запивать горячей 

а по 0,2 г 2 раза в сутки (маленькой клиз- 


В 


‘состоит в исключении поваренной: 
дкости (до 500 мл в сутки, _ 


о 


а 
ый В соды, заменив ее (если это необходимо) 
Я \ — ниями. . магниевыми соедине- 
у 6 При этом необходимо очень вн 
у 8 и 
м % состоянием больной и за ое следить за общим 
к & (артериальное давление, альб симптомов нефропатии 


ЧА, Г. т › состоя 
он и Ълазного дна), ибо [е) этого зависят Д ъ ние сосудов 
приятия И возможнос Ь сохранени шие лечебные меро- 


нь я беременности. 
: 

ал ее развитие своевременно распознанной нефропатии 

м, диэтой и лече- 

сти и предотвра- 

лее тяжелую форму токсикоза 


хранению беременно 
щает переход нефропатии в бо а 


беременности — эклампсию. 


Преэклампсия. Если лечебно-профилактические меры 
овоевременно не принимаются, количество белка в моче продол- 
жает увеличиваться, нарастают отеки и повышается артериаль- 
ное давление — наступает состояние, которое называется пре- 
эклампсией. Оно является как бы предстадией эклампсии. 
Однако не обязательно, чтобы во всех случаях за преэклампсией 
последовала эклампсия. 

Не всегда все указанные предвестники обязательно бывают 
налицо; часто отдельные симптомы не причиняют беременной | 
особых страданий и она может ни на что не жаловаться. Иногда | 
же мы встречаемся с жалобами на боли в подложечной области, 
на головную ‘боль (повышение внутричерепного давления), на | 
«пелену» перед глазами (спазм сосудов глазного дна, отек В 
сетчатки). 

Лечение в стадии преэклампсии сводится преимущественно 
к предотвращению дальнейшего нарастания описанных выше 
симптомов и их ликвидации, что достигается соответствующим 
режимом,- диэтой, уходом, медикаментозным лечением, лечением | 
длительным сном (лечебно-охранительное торможение). а | 

Больную помещают в отдельную палату, >. 
кой и индивидуальный неотлучный уход. Окна в рр: 
авес избежание резкого светового раздр 
› завесить во из ение сернокислым магнием 
суток проводится. лет ном давлении показано 
. При нарастающем еее 500—600 мл. 

: (из локтевой вены) Е беременных в консультации, 4 
гми обследова ь =. своевременно обнаруживают а 
тревеменных Е ального течения а ар" 


я 


родящих (80—85%), обычно молодых и на вид Здоровы; 
г. Вс ламисик К нарастающим явлениям през. 
лампсии в результате повышения внутричерепного давления при. 
соединяется головная боль, иногда рвота, ослабление зрения 
возбужденное состояние; в итоге все завершается судорожно 
стадией эклампсии. 

Судороги начинаются с мыщц лица; сначала появляется МИГа. 
ние век, потом фибриллярные подергивания лицевых мышц, затем 
судороги распространяются на мышщы конечностей и туловища, 
переходя в тонические судороги мышц всего тела; беременная 
«бьется в судорогах». Мышцы шеи напряжены, вены на шее рас. 
ширены, появляется резкая синюшность лица и верхних конечно. 
стей (вследствие расстройства дыхания); сознание утрачено; 
зрачки расширены и плохо реагируют на свет. 

Все более и более синея вследствие остановки дыхания, боль- 
ная остается в судорожном состоянии от 30 секунд до 1 минуты; 
затем судороги постепенно прекращаются, больная делает глубо. 
кий продолжительный выдох; изо рта выделяется пена, иногда 
вследствие прикусывания языка окрашенная кровью, затем по- 
степенно восстанавливается дыхание, исчезает синюшность; через 
некоторое время возвращается сознание. При часто ‘повторяю- 
щихся припадках иногда повышается температура тела. 

В моче резко повышается количество белка, иногда настолько, 
что при кипячении пробирка заполняется свернувшимся белком. 

В некоторых случаях при часто повторяющихся припадках 
прогрессивно ухудшается кровоснабжение центральной нервной 

_ системы и больная, не приходя в сознание, может погибнуть от 
асфиксии, кровоизлияния в мозг или отека легких. 

Ткань головного мозга весьма чувствительна и слабо устой- 
_чива к недостаточному снабжению ее кислородом; этим иногда 
можно объяснить внезапную смерть, наступающую при первых 

кных припадках. 
может наступить и спустя более длительный срок 
ь ‘припадков в результате значительной интоксикации, острых 
ративных изменений в органах (печень, почки) или от при- 
ся инфекции (пневмония, сепсис) при резко пони- 
й `’ организма. 
эклампсии иногда наблюдаются психозы, 
> случаев вскоре проходят. 
ить во время беременности — есатр- 
— ес!атрэа зи6 рафи’ йо 


‘беременности экламп- 
при родах, ни после 


это так называемая «рецидивирующая» 
тяжелая по св фо 
сим последствиям. Н 
айне редко, случаи эклампсии без судо 
ставится нередко посмертно только на осн 
обнаруживаемых на вскрытии изменений в иж характера 
Исход эклампсии во многом зависит от в рганах. 
ия, от характера припа времени ее наступле- 
НИЯ, хе дков, продолжительности их, от с 
ния беременной, от момента поступления ее в стан а 
характера лечения. Чем ближе к родам развив ре 
сии, тем легч ото празалкяи 
эклампсии, е ее течение и тем б 
м благоприятнее ее исход. 
Чем реже припадки, чем они менее инте 
ни нсивны, в особенности 
если сознание возвращается вскоре после припадка, тем легче 
течение и тем благоприятнее исход. Но так бывает далеко не 
всегда; тяжесть заболевания определяется не числом припадков 
`а степенью интоксикации организма. Бывают случаи, когда боль. 
ные выживают после очень частых припадков, а в иных случаях 
они погибают после нескольких приступов. Нормальная темпера- 
тура, хороший пульс, ровное дыхание, спокойный сон после при- 
падков, хороший диурез, уменьшающаяся альбуминурия являют- 
ся признаками благоприятного течения эклампсии. 
Если интенсивность сосудистых изменений невелика, спазмы 
артериол и капилляров кратковременны, глубокие нарушения 
тканевого обмена не успевают развиться и не происходит резких 
морфологических изменений в паренхиме органов с расстройст- 
вом их функций, то в такой стадии токсикоз беременности отно- 
сительно легко поддается лечению и у перенесших его женщин 
после родов быстро исчезают все клинические симптом 
_ вания. 
— В тяжелых случаях, особенно © длительным течением, при ее: 
аемой дистрофической стадии наблюдаются значительн 


ые изменения, нарушается кровоснабжение органов, что 


вождается кислородным голоданием тканей; в результате 


развиваются глубокие нарушения функций Е 
‚ в первую очередь почек с появлением в них мор 


рма эклампсии, наи- 
аблюдаются, правда 
рог, диагноз которой 


‹ 


ы заболе- 


псией. В наступлении 


ют внешние 
льшое значение име 
т яции), поэтому боль- 


нипул 
яркий свет, манипу и оржель- 


мо прежде всего и 


ых эклам 


шум. 
ату, куда. не доносится аа 
г больной надо, Ото в не пальпировать 


‘НО сслед 


Перед началом припадка у больной отмечается ПОВЫШенни, 
возбуждение, легкие подергивания . пульс становится более На. 
пряженным, повышается артериальное давление, зрачки расши. 
ряются. 

В этот момент нужно вставить в рот сбоку между ЗУбами 
черенок столовой ложки, обернутый марлей, или специальны 
роторасширитель и держать его в течение всего припадка для 
предупреждения прикусывания языка. я 

Во время припадка больная очень беспокойна, подвижна и 
удержать ее в постели одной акушерке иногда не под силу. Еелн 
нет достаточного количества ухаживающего персонала, после 
первого же припадка следует больную не очень туго привязать 
к кровати в двух или трех местах поверх одеяла свернутыми про 
стынями или длинными полотенцами. 

По окончании припадка необходимо повернуть больную на 
бок и протереть рот мягким марлевым тупфером. Это предот. 
вращает попадание большого количества слюны и слизи в дыха- 
тельные пути, что в свою очередь предупреждает развитие 
аспирационной пневмонии. 

К лечению эклампсии надо приступать как можно раньше 

Лечение эклампсии, наступившей незадолго до родов или в 
начале родов, имеет целью прекратить припадки и предупредить 
их наступление в дальнейшем. 

В подавляющем большинстве случаев припадки эклампсии 
прекращаются тотчас же после рождения плода и выхождения 
последа. 

Если припадки эклампсии продолжают повторяться во время 
родов, когда налицо уже все условия для бережного родоразре- 
шения (полное открытие наружного зева, предлежащая часть 
Находится низко в полости таза), роды обычно заканчивают 
оперативным путем — наложением выходных щипцов или рассе- 
чением промежности, и то, и другое делаютпод наркозом. Если 
_же условий для родоразрешения еще нет, проводят медикамен- 

лечение эклампсии. 
ри лечении эклампсии общепризнанным является ко нсер- 
ный метод, имеющий целью уменьшить рефлекторную 
сть, понизить артериальное и внутричерепное давление, 
уменышить отеки и улучшить кровообращение. 
м во всем мире методом консервативного 
я метод, основанный на принципе 
кения. ‚разработанный В. В. Строгановым. 


), 


ме лечения пр 
им ранее хлоралгидрат сернокислым магнием применявшийся 


Лечение эклампсии по мето 

1. После первого припадка под легким ты Г К - 
кожу вводят 1 мл 1% раствора солянокислого рн - 
| час после первой инъекции вводят внутримышечно 20 мл 309 
раствора сернокислого магния. 3. Че- Е 
рез 3 часа после первой инъекции сно- 


в ва вводят под кожу 1 мл 1% раствора 


6 боль | морфина, а затем через каждые 4 часа, 
“ Эю№ но не более четырех раз в течение су- 
и слизи 8 ток, внутримышечно вводят по 20 мл 
дает Вы 30% раствора сернокислого магния. 
Раза Общая доза сернокислого магния за 


сутки лечения ‘не должна превышать 
Можно Раньще 24 г. 
о род ш | Между припадками дают вдыхать 
и предупредит кислород. 
=> | Способ Строганова имеет в виду 
еще и кровопускание в количестве 
500—600 мл. 
Лечение больных экламп- рус 0210 В В Строгавов 
сией сернокислым магнием (1857—1938). 
по Бровкину: ограничиваются при- 
менением внутримышечно только сернокислого магния — 20 мл 
30% раствора; впрыскивания повторяют через 4 часа, но не более 
четырех раз в сутки. 
Если этим лечением не удается прекратить припадки и состоя- 


ние больной не улучшается, прибегают дополнительно к крово- 
и к спинномозговой пункции. 


К нию, а в некоторых случаях 
опускание способствует переходу жидкости из тканей в 
С ные сосуды. 
Обычно кровопускание произ 
о пользуются толстой иглой, 


мл, а иногда и больше. 
случаях эклампсии не дожидаются, когда медика 


описанной выше. 
ние будет доведено до конца по 
и т с первым введением сернокислого магния 


наков 


водится из локтевой вены, для 
выпускают, как указывалось, 


температуру, учитывают диурез, мочу подвергают повторно лаб. 
раторному анализу. — 

Ранний разрыв плодного пузыря применяеь, 
при лечении эклампсии как мероприятие, несколько снижаю 
артериальное давление. Однако прибегать к разрыву оболочек ъ 
указанных целях надо только при сглаженной шейке, при открь, 
тии наружного зева не менее чем на три пальца, при головке 
стоящей глубоко во входе таза. 

Только в исключительных случаях, не поддающихся консерва. 
тивным методам лечения, при нарастающей угрозе жизни беде. 
менной, если нет условий для родоразрешения влагалищным пу- 
тем, прибегают иногда к операции кесарева сечения. 

„Лечение эклампсии в послеродовом периоде проводят в общем 
по той же схеме, что и эклампсии в родах. 

Лечение эклампсии при правильной оценке состояния больной 
и характера эклампсии и при надлежащем уходе за больной в 
большинстве случаев ведет к прекращению припадков или к 
значительному уменьшению и ослаблению их. Родовые пути за 
это время успевают раскрыться, и роды или заканчиваются само- 
стоятельно, или создаются условия для влагалищного родоразре- 
шения (извлечение щипцами, поворот на ножку с последующим 
извлечением, а при мертвом плоде — перфорация головки). 

Как правило, лечение эклампсии проводит врач. Поэтому, 
если акушерка встречается с преэклампсией или уже с наступив- 
шими у беременной или роженицы припадками эклампсии, она 
обязана начать и продолжать лечение по указанной схеме и 
немедленно вызвать врача, предупредив его о причине вызова. 

После прекращения припадков, обычно на вторые сутки, при 
полном сознании больную следует кормить жидкой молоч- 
но-растительной пищей с большим содержанием витаминов, 
‚ Сахара. 

Профилактика токсикозов беременности. Правильный режим 

я беременности, рациональное питание, соответствующее 

ие в громадном большинстве случаев предупреждают на- 
е тяжелых форм тбксикозов. 

дение именно этой патологии беременности является 

ненной работе консультации и стационара. 

то родильного дома, одновременно являющего- 

у делять этой работе большое внима- 

С наблюдением буквально всех 

ную связь с ближайшей 

‚ своевременно направляет 


предупреждает наступление экла 


мПсии. 
Поздно установленные ИЛИ п 


токсикозы ‘беременности теч почек АтЯЖНОе н. 
преждевременному прерыванию беременности. к а и 
смерти плода. , утриутробной: 

Наши исследования показали, что У сравнительно большого- 
числа женщин, как выше было сказано, перенесших во время бе- 
ременности нефропатию, эклампсию, 

в виде отдаленных последствий изме 
почечной системы. 

Особенно это относится к женщинам, 
носит затяжной характер. Спустя месяцы и даже годы после 
родов у некоторых из них развивается гипертоническая болезнь, 
которая носит название послеэкламптической гипертонии. Учиты- 
вая это, необходимо за женщинами, перенесшими нефропатию и 
эклампсию, установить после родов длительное наблюдение. 

Акушерка колхозного родильного дома должна проводить си- 
стематический послеродовой патронаж на протяжении длительно- 
Го срока, производя повторные измерения артериального давле- 
Ния, исследования мочи на белок, привлекая женщину в 
консультацию для осмотра ее врачом. Все это позволит выявить 
начальные формы заболевания и своевременным лечением пред- 
упредить его развитие. 


У которых нефропатия 


‘ Глава ХУ[ 
АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ЭЛЕМЕНТОВ ПЛОДНОГО ЯЙЦА 


® Элементы плодного яйца в течение внутриутробной жизни 
Могут подвергаться различным влияниям, = ое которых 
т ния нормального развития : 
а о ее в изменении формы, и и 
и элементов плодного яйца. В одних случаях подобные 
не влияют или очень незначительно влияют на нор- 
е беременности и на развитие плода, в других — 
‘вести к преждевременному прерыванию м = ь 
ию, к уродству плода и к внутриутроб! 


матки к моменту внедрения яйца, от степени развития хору 
{сВопоп попдозит). Так, например, при имплантации яйца вру 
ном углу полости матки может образоваться плацента с глуб, 
кой бороздой и даже двойная плацента (рис. 211), плацента гы. 
кообразной или подковообразной формы. : 

Если пышный хорион развивается и по периферии я 
на участке, прилежащем к капсулярной отпадающей оболочке, 
образуется длинная и тонкая плацента, по форме иногда напоми. 
нающая пластину, — р!асегйа шетбгапасеа. 

Если на месте имплантации яйца отпадающая оболочка ока. 
зывается не всюду одинаково развитой (что чаше встречается 


Рис. 211. Двойная плацента. 


и о о г. после перенесенного воспаления слизистой 
а рион развивается неравномерно; в некоторых 
я как бы лысеет, образуя таким образом 

А ываемьяхи о ткани; образуется плацента 
к : р м + ыми одной или несколькими доль- 
пафа (рис. 212). От основной плаценты 
юльке тянутся по оболочке сосуды. 
. 1 послед, необходимо всегда обращать 
по краю плаценты сосуды. Добавочные 
на стенке матки и являются при- 
а в дальнейшем способствуют 


долька, то при 


иногда оболочки в этом ме 
сте пе 
айма и регибают 
тогда кайма имеет вид валика — р|асеп{ ся, образуя складку, и 
Кайма и валик образуются а сгситуаПа{а. 


в ранни 
о слияния капсулярной е сроки бе 5 
м аки о а и истинной Не еще 
плаценты перегибаются и а к 
` атся в 


складку, котора й 
ны — — а так и сохраняет форму валик 
=. а ь светлосерые или белые — 
1 одовой стороне пл 
аценты; они 


просвечивают сквозь во 
з дную оболо ы 
пятен плотной консистенции чку в виде тяжей или округлых 


Рис. 212. Плацента с добавочной долькой. 


ркты образуются на месте бывших мелких кровоизлия- 


результате нарушения кровообращения в межворсинчатых 
твах и некроза ворсинок. Инфаркты состоят из фибрина, 
: отся некротические ворсины и децидуальные клет- 
проникают глубоко в толщу плаценты, до- 

оны ее, Обширные, глубоко проникающие 


у а 


Эти изменения, связанные с отложением извести в ос 
отпадающей оболочки, заметного влияния на течение беренена 
сти не оказывают. м 


ПРИРАЩЕНИЕ ПЛАЦЕНТЫ 


Обычно ворсины плаценты не проникают глубже губчатон 
слоя отпадающей оболочки; рыхлый губчатый слой является №. 
зующим между плацентой и маткой, в этом слое детское мест 
после рождения плода легко отделяется от стенки матки, 
Если оплодотворенное яйцо, оседая в полости матки, встреча 
здесь неполноценную, воспалительно измененную отпадающую 
оболочку или если имеет место чрезмерно усиленный рост пышно 
хориона, последний глубже внедряется в отпадающую оболочку, 
В результате такого роста плацента оказывается плотнее, чем 
обычно, соединенной со стенкой матки — р!асепёа аВаегепз, 
а в тех случаях, когда ворсины проникают и в мышечный слой 
матки, она оказывается частично или целиком приращенной к 
стенке матки — р!асеп{а ассгеа, шсгеа (рагНаИ$ или {ю1а18). 
Причина указанной патологии чаще всего кроется в неполноцен. 
ности отпадающей оболочки, что может быть связано с пере- 
несенным воспалительным заболеванием слизистой оболочки 
матки, с атрофическими ‘изменениями в ней, например, после 
выскабливания слизистой оболочки матки при аборте, с наличием 
рубцов после бывшего кесарева сечения. Приращение детского 
места может быть обусловлено имплантацией яйца в области 
нижнего сегмента матки близко к внутреннему зеву, где отпадаю- 
щая оболочка тоньше, чем в других участках полости матки. 

Истинные и'к тому же полные приращения плаценты ветре” 
чаются чрезвычайно редко; чаще встречается р!асепёа аФВаегепз 

_ или частичное приращение детского места. Обычно в течение 
° беременности и родов до начала последового периода приращение 
$ центы ничем не проявляется; зато-в последовом периоде оно 

тяжелым осложнением, сопровождающимся обильным 
нием, иногда угрожающим жизни женщины. При этом 

обуется оперативная помощь. Е 
_ ИСТИННОГО о ь плаценты может быть уста” 
ко тогда, когда попытка ручного отделения плаценты 
атки оказывается безрезультатной, когда плацента 
с мышечной тканью матки. В подобном слу- 
методом лечения оказывается опера` 

ие матки с плацентой. 

воспаления или перерождения 
> может, и вследствие слабо- 
‹ изменений в нем, иногда 
1 ‹ ся слиШ- 


АНОМАЛИИ ПУПОВИНЫ 


Пуповина, как указывалось 
лый тяж длиной в среднем Е, аа. собой округ- 
|-—1,5 см. Встречаются иногда и = 50 см, а толщиной в 
вины; пуповина может быть Нео Е в длине пупо- 
короче. длиннее или, наоборот, 

Слишком длинная пуповина может быть 
обвита вокруг шеи или туловища плода. что при 
родах представляет опасность для и 
Продвигаясь по родовому каналу, плод Е 
вает пуповину, а с растяжением пуповины растя- 
гиваются проходящие в ней сосуды, их просвет 
суживается, вследствие чего нарушается цирку- 
ляция крови, и плоду угрожает асфиксия и 
смерть. 

Если укорочение пуповины обусловлено обви- 
тием ее вокруг шеи или конечности плода, то в 
отличие от истинно короткой пуповины такую 
пуповину называют «относительно короткой». 

Иногда на пуповине образуются истинные 
узлы (рис. 213). Они возникают при внутри- 
маточных перемещениях плода. При тугом затя- 
гивании истинный узел пуповины представляет 
опасность для плода, так как это может повлечь 
сжатие сосудов, проходящих в пуповине. 

На пуповине встречаются и так называемые 

_ ложные узлы, представляющие собой вари- 
козные расширения сосудов пуповины в каком- 
либо участке ее (рис. 213). | 
° Иногда, правда, это бывает крайне редко, | 

ствие особой хрупкости пуповины, объясняе- Рис. 2% в. 

бедностью ее вартоновым студнем (тощая? ее Ви | 
), или вследствие образующихся вокруг Е 
етяжек и тяжей в 


озможен оазр пупови- 
к правило, погибает. 

ные а прикрепления а 

нте. Пуповина соединяет плод © детским и ра 

концом пуповина прикрепляется к бр о 

ти пупочного кольца, а другим — к д у 

пуповины оказывается обычно там, 

я < ворсинчатой оболочкой аллан- 


она прикреплена к краю плаценты; реф возможны случая 
когда пуповина прикрепляется не к самом плаценте Непосреде, 
венно, а к оболочкам на некотором расстоянии от края Плацен. 
ты — так называемое оболочечное прикрепление (рис. БТ 
(пзегНо уе!атегоза). В последнем случае сосуды ПУповины 
тянутся по оболочкам от корня пуповины до ‘плаценты, Такой 
оболочечный ход сосудов представляет опасность при ро. 
дах, так как в случае раз. 
рыва оболочек в этом Месте 
рвутся и сосуды, наступает 
кровотечение, в результате 
которого плод погибает. Сле. 
дует отметить, что вытекаю- 
щая при этом кровь принад- 
лежит плоду, тогда как во 
всех других случаях крово- 
течений из матки во время 
беременности и родов кровь 
принадлежит матери. 


ПУЗЫРНЫЙ ЗАНОС 


Пузырный занос (тойа 
Вуда 4оза) — заболевание 
ворсинчатой оболочки плод- 
ного яйца, при котором по 
ходу ворсинки появляются 
пузырькообразные расшире- 
ния величиной от маленькой 
горошины до вишни, напол- 
ненные светлой жидкостью; 
пузырьки соединяются тон- 
р. о ах матки кими стебельками; весь кон- 
гломерат. пузырьков напоми- 
ео. нает собой гроздь винограда 
‚ 214). Это перерождение может возникнуть в самой ранней 
и беременности, когда на поверхности плодного яйца еще 
первичные ворсинки; иногда перерождение наступает, 
разовалась плацента; при этом перерождению мо- 
либо вся плацента, либо часть ее — так назы- 
тузы занос. В последнем случае, в зави- 
я перерождения, не исключена 
° плода. При двойнях возможно 
плаценты ько одного яйца. 
в ранние сроки — 


оболочка матки 
истончается: 
прорастают отпадающую оболочку ается; измененные ворсины 
, 


з И дест Й Е 
ный занос — по!а ПуЧа\!4оза Чез{гиепз (рис. ры ре. 
стается пока неизвестным. 


Распознавание пузырного заноса представляет 
значительные трудности. Беременность в первые | 
протекать обычно; чаще встречаются р месяцы может 
в ранние токсикозы беремен- 
ности. В дальнейшем появляются повторяющиеся кровянистые 
выделения, как это бывает при начинающемся выкидыше. Если 
систематически наблюдать за такой беременной, то у нее удается 
отметить несоответствие размеров матки сроку беременности; 
обширное разрастание пузырного заноса влечет за собой значи- 
тельное увеличение размеров матки; размеры матки значительно. 
больше, чем следовало бы соответственно сроку беременности. 
Консистенция матки дряблая, тестоватая; на раздражения 
такая матка реагирует лишь частичным сокращением отдельных | 
ее участков, а иногда и совсем не сокращается. При значитель- й 
ном, быстро нарастающем перерождении матка оказывается 
сплошь как бы «нафаршированной» пузырным заносом; в этом 
случае матка плотна, стенки ее напряжены. 
По мере увеличения срока беременности появляются признаки 
интоксикации: тошнота, рвота, отеки, альбуминурия. Часто. 
_— ветречающиеся при пузырном заносе тяжелые формы токсикозов 
беременности в известной степени можно объяснить попаданием И 
‘организм беременной веществ, исходящих из патологически И 
енных элементов плодного яйца. Этому благоприятствует у 
ое прорастание ворсин и их разрушительное действие на 
ющую оболочку, что делает последнюю анатомически и 
й. В громадном большинстве случа- 
ого заноса АЯ ощущает шевеления плода; 
шивается и его сердцебиение. 
ный занос, помимо непосредственной И ты 
имер, длительные кровотечения, возможность В Е 
матки, риск перфорации стенки матки при уд я 
заноса” присоединяющаяся инфекция, может прелете, 
для больной и в дальнейшем. После пузырног 
нзвивается злокачественная опухоль он 
‘астазы в отдаленные органы, чаще вл : 
з ‘метастазь й хорионэпителиоме с 
пузырном заносе и а 
: ‘онадотропин в значительно эоле 
} бер . Это обстоя- 
ННЫЙ ры указанных 


Все эти признаки в совокупности позволяют подозревать ы 


"В зырный занос. к 
ИИ Окончательный диагноз устанавливается, когда в выделении, 


| й удается обнаружить хотя бы единственный пузырек, — поэтому ву, 

деления у таких женщин надо собирать и внимательно осматри, 

вать. 

| Лечение при пузырном заносе должен проводить непрь, 

| менно врач в родильном доме или больнице, поэтому при мадлей, 
шем подозрении на это заболевание женщину необходимо нь 
медленно поместить в стационар. 

Помощь при пузырном заносе, если нет угрожающего крово. 
течения, как правило, консервативная: внимательно следят зв 
больной, за характером выделений; по возможности добиваются, 
‘чтобы пузырный занос вышел самостоятельно. 

Если пузырный занос вышел уже в шеечный канал и за- 
‘держивается здесь, то для полного удаления его можно осторож- 
но применить метод выжимания. 

При достаточном открытии шейки и продолжающемся крово- 
‘течении прибегают к удалению пузырного заноса пальцами, вве- 
денными в полость матки. 

Только в исключительных случаях, при сильном кровоте- 
‘чении, когда необходимо немедленно опорожнить полость матки 
м нет возможности сделать это пальцами (недостаточно открыт 
канал шейки матки), приходится прибегать к инструментальному 
вмешательству. Надо помнить, что при пузырном заносе стенки 
‘матки изменены, истончены и очень легко могут быть перфориро: 
ваны инструментом. 

Значительно менее опасно проверочное выскабливание после 
‘самостоятельного выхождения пузырного заноса, к тому же после 
‚ предварительного применения сокращающих матку средств 

УХ (питуитрин), когда стенки матки сократились, стали толще, а по- 
› лость матки уменьшилась. К последующему выскабливанию 
дится прибегать для проверки стенок полости матки и Уда- 
, возможно, задержавшихся единичных пузырьков. став: 
_ в матке хотя бы незначительное число элементов 
ого заноса угрожает в дальнейшем развитием хорионэпи- 


димо установить за больной врачебное на* 
ь родильного дома в течение 6—8 и 

и кровянистых выделений, уве — 
м этому похуданий 


хх \ МНОГОВОДИЕ 
ев 


Нормальное количество окол 
оплодных вод 
колеблетс ь 
9 нем в пределах 1—1,5 л. Если количеств ы зы ре 


вышает указанное, то говорят о мног 

ь оводии (ну : 

9, В ожет уагатпюп). - 

о говодие ”. достигать значительных размеров: Е 
случаи многоводия, когда имелось 10—19 л око Ол ВО 


Жах ‚ Вопрос о происхождении многово 
в 
„ ценным. ‚Некоторые полагают, что = ме. ее. оне 
ет, ом пися эпителия водной оболочки. РЕВ 
. х ый - ноговодие часто сопутствует различным 
“ечный О встречается при заболевании плода афалновы, Пра о - 
его @,  двойнях, причем у одного плода 
Жи, № можно встретить многоводие, ау /; 
второго, наоборот, маловодие. Инога  /”” 


М 


при многоводии наблюдается оболо- 
чечное прикрепление пуповины и ее 
отечность, 

Многоводие может развиться 
очень быстро —острое много- 
водие (рис. 215), или же оно раз- 
вивается постепенно — хрониче- 
ское многоводие. 

Многоводие — серьезное юслож- 
нение беременности и родов. Значи- 
тельно увеличенная матка своим 
давлением на соседние органы вы- 
зывает ряд расстройств; чаще на- 
° блюдаются токсикозы беременности; 

° высоко поднятая диафрагма смещает 
це, затрудняет кровообращение 3. 
ыхание, вызывает одышку, отеки окружность живота’ 112 см). 

конечностей. Чрезмерное (Собственное наблюдение). 

ние стенок матки часто ве- 
преждевременному прерыванию беременности; слишком 
полость матки способствует образованию неправильных 
плода; роды носят затяжной характер и часто ослож- 
овой слабостью; вследствие обильного истечения 
‘нередко наблюдается выпадение мелких частей 
ей плода); неблагоприятно сказывается 


(кровотечение) 


А 
©®<х\^ 


а 
< 


трудом. В некоторых случаях, особенно при остром мнотово, 
беременность может быть смешана с те ны растущей опухолью 
Необходимо повторно и внимательно исследовать беременн м 

Острое многоводие развивается очень быстро. Обыц 
оно появляется между ТУ и \У месяцем беременности 
развивается в течение нескольких недель или 1—2 месяцев, П 
этом живот резко увеличивается в о0Ъеме, матка дном Свои 
достигает высоты, иногда соответствующей — доношенно 
беременности, количество околоплодных вод может быстро до. 
стигнуть нескольких литров. 

Обычный исход острого многоводия — выкидыш. Если ще 
выкидыш не наступает, многоводие продолжает прогрессировать, 
у беременной нарастают описанные выше расстройства. Вследет- 
вие чрезмерного растяжения стенок матки шейка сглаживается 
и приоткрывается — в это время пузырь часто самостоятельно 
разрывается, и в дальнейшем наступают преждевременные рода. 
Если пузырь самостоятельно не разрывается, приходится прнибе- 
гать к искусственному разрыву оболочек. 

Хр оническое многоводие наблюдается как вторичное 
явление, чаше всего у одного из плодов ‘при однояйцевых 
двойнях. Вторичное хроническое многоводие редко достигает 


очень больших степеней, почему и не требует экстренного вме- 
шательства. 


Роды при хроническом многоводии, как указывалось выше, 
протекают очень вяло, осложняются иногда первичной родовой 
слабостью. В таком случае показан искусственный высокий раз- 
рыв оболочек и применение средств, стимулирующих родовую 


деятельность. В послеродовом периоде ‘часто наблюдается 
‘кровотечение. 


МАЛОВОДИЕ 


° Маловодие встречается значительно реже, чем многоводие. 
| _Маловодие некоторые связывают с недостаточной функцией эпи- 
водной оболочки. Иногда маловодие достигает такой сте" 
‘что в конце беременности околоплодных вод оказывается 
‚несколько столовых ложек. 

при маловодии нередко сопровождается болями 

енн и движения плода. 
осложнение, неблагоприятное для 
ть плодного яйца создает меха- 
а плода. Как ствол растения, по" 
‚ достигнув верхушки послелне- 
ком маловодии нарушается. 
возникнуть различные 


ких случаях наступают преждевременные роды. 


Как многоводие, так ‘и маловодие представляют патологию бе- 
ременности и родов. При них возможны различные осложнения— 
неправильное положение плода, выпадение пуповины, неправиль- 
ная родовая деятельность, плохая сокращаемость матки в после- 
довом и послеродовом периоде, иногда сильное кровотечение. Все 
эти осложнения нередко требуют оперативной помощи. Понятно, 
что беременных женщин с подобной патологией необходимо за- 
благовременно направлять в стационар. 


ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЙ РАЗРЫВ ПЛОДНОГО ПУЗЫРЯ 


Как правило, плодный пузырь сохраняется в родах почти до 
конца периода раскрытия, способствуя сглаживанию шеечного 
канала и раскрытию зева. 

Наблюдаются, однако, случаи, когда воды отходят еще за- 
долго до начала родов без родовой деятельности, при сохранив- 
шейся шейке и закрытом наружном зеве, — это так называемый 
преждевременный разрыв плодного пузыря. Надо отличать пре- 
ждевременный разрыв от раннего разрыва пузыря. Если воды от- 
ходят при наличии родовой деятельности при сглаженной шейке, 

— 0 при малом открытии зева, говорят о раннем отхождении вод. 
° Преждевременный разрыв плодного пузыря, преждевремен- 
‘отхождение вод могут зависеть от слабости оболочек, от на- 
дегенеративных и воспалительных изменений в них ивот- 

ей оболочке матки. Преждевременный разрыв плодного 

я встречается при многоводии, при неправильных положе- 

когда в свободный нижний полюс плодного яйца 


пузыря затягивается. 
_ родовой вЛьНоС 


Во избежание этих осложнений беременные, независимо 
срока беременности, в случае преждевременного отхождения ь. 
должны быть немедленно направлены В родильный дом, в 


вскоре после отхождения вод родовая деятельность не Наступаьт 


или она недостаточна, прибегают к средствам, стимулирующии 
наступление родовой деятельности (стр. 356). 


ЗАПОЗДАЛЫЙ РАЗРЫВ ПЛОДНОГО ПУЗЫРЯ 


Выше было указано, что роль плодного пузыря заканчивается 
к моменту полного открытия наружного зева. В последнее время 
считают, что роль пузыря при низко стоящей в тазу головке за. 
канчивается даже раньше, при открытии наружного зева на три 
пальца. Обычно плодный пузырь самостоятельно разрывается в 
конце периода раскрытия. Встречаются, однако, случаи, когда 
даже после полного открытия наружного зева плодный пузырь 
остается целым. Это может быть при очень плотных или, наобо- 
рот, при очень легко растягивающихся оболочках и при так на- 
зываемом плоском пузыре, когда он вплотную облегает головку 
плода и между ней и оболочками отсутствуют околоплодные 
воды (нет или почти нет передних вод). 

Сохраняющийся после полного открытия чаружного зева 
алодный пузырь затягивает роды — его надо разорвать. 

Если при полном открытии плодный пузырь показывается из 
половой щели, его разрывают. Разрывать пузырь можно пальца- 
ми, стерильным корнцангом или пулевыми щипцами (стр. 498). 

, Характерным симптомом плоского плодного пузыря является 
чрезмерная болезненность родовой деятельности в периоде рас- 
крытия и медленное продвижение предлежащей части плода. 

_ Разрывая пузырь, надо каждый раз хорошо ориентироваться 
в положении и предлежании плода, в состоянии родовых путей. 
? сле разрыва пузыря, не вынимая руки, обязателыно надо про- 


где и как расположена предлежащая часть плода, нет ли 
ия его мелкой части. 


зрыва пузыря необходимо ча ть серд-- 
а (каждые 5—10 минут). и ; 

пузырь показывается из половой щели или про- 

от же при входе во влагалище, то обычно при 

‘наружного зева шейки матки. 

ямых оболочках не исключена 

алище и даже появления в По- 


Разрыв плодного пузыря м 
где-ли ) 

люсе, а где-либо сбоку — это высо боковой 

воды подтекают медленно. И разрыв; при этом 


Иногда при продвиж 
ении плода м 
ожет произойти 
пеленой родится в Е — Аи. || 
Сы а. о ©». Эту «сорочку» необходимо немедл ыи. 
разор ‚ как она препятствует доступ } енно [ 
упу воздуха, что может | | 
| 


вести к асфиксии новорожденного. 


АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ПЛОДА | 


Развитие уродств плода обусловлено неправильным развитием 
зародышевых элементов в процессе эмбриогенеза. Отклонения 
эти могут выразиться в недоразвитии или даже в отсутствии од- 


ного или нескольких органов. в избыточном развитии или удвое- 

нии органа, в несрастании парных частей органов ‘(например 

заячья зуба, волчья пасть, двойная матка). Уродства могут воз- 

никнуть и в более позднем периоде внутриутробного развития, | 

как, например, внутриутробная ампутация. 
р 
| 


Некоторые аномалии развития несовместимы с жизнью плода; 
плод погибает в ранние сроки беременности, болышей частью 
в течение первых двух месяцев. Другие виды аномалий, напри- 
мер, тяжелые пороки сердца, недоразвитие легких, позволяют 
эмбриону оставаться живым лишь на период внутриутробной 
жизни; при рождении такие плоды погибают. Бывают аномалии, 
совместимые с внеутробной жизнью плода, но в большинстве 
случаев они резко снижают способность организма приспособлять- И 

ся к условиям внеутробной жизни. | 

Из различных вариантов аномалий мы ознакомимся с теми, | 
какие иногда встречаются в акушерской практике и какие в неко- | 
торых случаях могут вызвать те или иные осложнения родов. | 

— Врожденные сосудистые пятна часто обнаружи- И 
° ваются у новорожденных на переносице, на шее; это остатки | 
° зародышевой сосудистой сети; обычно они исчезают в первые 

тес после рождения. 
ожде т ы е зубы — небольшие хрящевые образования 
о выпадают. Если они 


будущих зубов; обычно они скор 
матери боль при кормлении, рекомендуется их уда- 


Обычно между 


я «короткая уздечка». 
‘языка и дном 
в данном. 


Волчья пасть (рис. 216) — в в области верхней . 
бы, верхней челюсти и всего неба. ные ^ Имеете 
свободное сообщение между ртом и но ие Ю, Что п 
пятствует кормлению грудью; молоко че ее выливается 
через нос и может попадать в дыхательн утир м Чтоб 
избежать этого, рекомендуется при рее придавать ребен 
вертикальное положение. Иногда приходится кормить тактовая 
бенка сцеженным молоком из бутылочки. 

Заячья губа, — изменены 
обычно лишь мягкие части (губа, 
иногда десна), не препятствует корм. 
лению ребенка грудью. 

Заячья губа, как и волчья пасть, 
поддается исправлению оперативным 
путем; операцию, особенно при вол- 
чьей пасти, рекомендуется делать 
позднее, когда ‘ребенок достаточно 
окрепнет. 

М ногопалость — количество 
пальцев на руках и ногах ‘больше, 
чем обычно, —шесть, семь и больше, 
Чаще встречается добавочный ше- 
стой пальчик на руке со стороны 
мизинца. Добавочный пальчик, 06о- 

Рис. 216. Волчья пасть. бенно со стороны большого пальца, 

иногда бывает хорошо развит. Чаще 

это небольшое кожное образование, 
висящее на тонкой ножке со стороны мизинца; в последнем слу- 
чае эту ножку туго перевязывают (врач) шелковой лигатурой, и 
недоразвитый пальчик через несколько дней отпадает. 

Гипоспадия встречается у мальчиков и представляет со- 
бой расшепление нижней стенки мочеиспускательного канала; 
отверстие, через которое ребенок мочится, находится на нижней 
поверхности полового члена; в тяжелых случаях отверстие может 

казаться расположенным на мошонке. 
`осолапость — неправильно поставленная стопа; стоя, 
‘опирается не на подошву, а только на ее наружный или 
на внутренний край, иногда только на пятку. При резко 
формах косолапости наблюдаются изменения и со 
о, мышечного и даже костного аппарата, тре- 
специальной ортопедической помоши. 
© прохода представляет собой 
у ает жизни ребенка и требует 
Заращение заднего прохода 


с 
А 


(сальник, печень, кишечник). Все вып 
< е : 
органы имеют вид сплошной ст дшие из брюшной полости 


т Уденистой массы 

| ‚ покрытой п 
ов соанай Е ‘которую они п просвечивают Необзока 
№5 ло пр рача покрыть все это влажной стерильной мар- 
логическом растворе 


лей, смоченной в теплом физио 

Небольшие пупочные грыж Ин :) 

тивным путем; дети с а Удается иногда устранить опера- 
шими грыжами спустя один 
или несколько дней умирают 
при явлениях перитонита. 
” Грыжа мозговая — 
выпячивание головного мозга 
в области переносицы или 
большого родничка. Некото- 
рое время такие уроды еще 
могут жить и даже сосать, 
но все же они скоро уми- 
рают. 

Зр1па Б1Е! Ча —откры- 
тый участок спинномозгового 
канала вследствие раздвое- 
ния задних дужек позвон- 
ков. Эрта МИ4а большей 
частью локализуется в пояс- 
ничном отделе позвоночника Через отверстие из спинномозгово- 
го канала могут выходить мозговые оболочки и спинной мозг, 
напоминая собой кистообразную опухоль. Опухоль эта покрыта 
истонченной кожей, которая нередко изъязвляется, инфицирует- 
ся, что приводит к смерти от воспаления мозговых оболочек. 

Иногда при жизни эра Ыйаа осложняется параличом ниж- 
них конечностей, недержанием мочи, что требует специального 
ухода; ребенка кладут на бок, мочу собирают в колбу; опухоль 

ывают стерильными мягкими салфетками, пропитанными сте- 

м вазелином. В легких случаях удается оперативным пу- 

] ль. 
р ть р ны ыы 217) — отсутствие свода черепа и 
в им мозга; голова ребенка с выпяченными 
а на голову лягушки. У него сохраняется лишь 
грепа; черепная крышка либо вовсе отсутствует 
‘части ее (Ваеписгап!из). Указанное 


Рис. 217. Анэнцефал. 


ода. Колич Е 
а ВЯ ров. черепные но Е. Ко 
достигает иногда трех и тей далеко отстоят д при том 
истончены, края черепных кос Ь РУГ от дру 
(значительное расхождение швов). ы 

Такая большая головка не может п по родовому Кана. 
лу; в не распознанных своевременно случаях роды носят Затях, 
ной характер, головка продолжает оставаться высоко у Вход 

нижний сегмент матки чрезме | 
растягивается; если во-время в 
будет ‚оказана помощь, може 
произойти разрыв матки. , 

В подобных случаях удается 
установить диагноз головной во. 
дянки влагалищным исследовани. 
ем. Иногда, при недостаточно вни. 
мательном исследовании или от: 
сутствии подозрений на указан: 
ную патологию, головную водян: 
ку принимают за плодный пузырь 
или за ягодицы плода. В послед- 
нем случае ошибка может стоить 
жизни матери. 

Чрезмерное расхождение че- 
репных швов, очень широкие род- 
нички, тонкие, податливые кости 
в сочетании с данными наружно- 
го исследования—болышой размер 
головки, высокое стояние ее при. 
наличии родовой деятельности — 
позволяют установить правиль- 
ный диагноз. 


Рис. 218. Гидроцефал. 


_Как только диагноз установлен, при достаточном раскрытия 


юго зева врач прибегает к оказанию помощи, которая <во- 
К проколу черепа и выпусканию жидкости. В дальнейшем 
произведенного прокола роды протекают самостоятельно 


кают краниокластом, наложенным на лицевую 
ой головки. 

1 встречается при ягодичном предлежа- 
перфорацию ее после рождения ту- 
Головки). р 
прохождении через родовой ; 

препятствие, вследствие 

я помощь. Все зависит от 

называемые  краниопаги 

легко родиться само- 

ойни туловищем — 


при родах, после 
й Рождения первого из сросшихся б 
толЬкс дения обоих плодов. к 


вития, при котором вес и разме яет редкую аномалию раз- 

Ры его значительно больше 
ы речаются гигантские пло- 
с перенашиваемостью. ‚ как полагают, это связано 

Роды при этом носят затяжной ха- 
рактер и могут повести к чрезмерному 
растяжению нижнего сегмента матки с 
последующей угрозой его разрыва. 

Иногда головка, несмотря на ее 
большие размеры, благодаря способ- 
ности хорошо конфигурироваться, мо- 
жет пройти через родовые пути, пре- 
пятствия же к дальнейшему продвиже- 
нию ‘могут встретиться ‹со стороны 
объемистых ‘плечиков и туловища 
плода. 

Затяжной характер родов при ги- 
тантском плоде часто ведет к внутри- 
утробной асфиксии и смерти плода. 

_ Роды при таком плоде часто требу- 
ют оказания оперативной помощи 
(перфорация головки, рассечение клю- 
_Чицы). 

— Переношенная — беремен- 
ость. Беременность в среднем про- 


Вет 


Рис. 219. Сросшиеся близ- 


ется 280 дней, или 40 недель. 
да роды наступают позже указан- нецы (Шогасораиз). 
срока. 

тностика перенашивания затруднительна. Легче поставить. 


ноз, ‘если женщина находится под наблюдением врача 
на протяжении всей беременности. При перенашива- 
я болыная окружность живота беременной (при’ 
и даже уменьшенном количестве околоплодных 
ьная величина плода, плотность костей черепа, 
‘окостенения проксимального эпифиза плеча. 
зливается путем рентгенографии и является’ 
‘объективным признаком перенашивания. 

ОМ перенашивании часто отмечается внут 


а или ВН. ›бная его асфиксия в ро 
многом. 


еременности установлено, то при 


Если перенашивание б 
й шению об 
ствии противопоказаний К родоразре ыЧным 2 


(узкий аи др.) следует приступить к активации родовой ве 
тельности. Роды при переношенной беременности могут поте, 
бовать экстренной оперативной помощи, поэтому всех беремен. 
ных женщин © подозрением на перенашивание Необходим, 
заблаговременно тоспитализировать в родильный дом, где буде 
обеспечено постоянное наблюдение врача. 


ВНУТРИУТРОБНАЯ СМЕРТЬ ПЛОДА 


В ряде случаев имеет место внутриутробная смерть плода, 
Она может быть вызвана либо тяжелыми заболеваниями матери, 
либо заболеваниями самого плода (аномалии и уродства разви- 
тия). Смерть может наступить либо в течение беременности 
(антенатальная смерть плода), либо во время родов вследствие 
асфиксии или уродства (интранатальная смерть плода). 

Признаки внутриутробной смерти плода. Исчезновение сердце. 
‘биения плода говорит о возможной внутриутробной смерти плода. 
“Однако на основании только одного этого признака, к тому же 
не проверенного несколько раз, утверждать, что плод мертв, 
‘рискованно. Установив после внимательного выслушивания по 
всему животу беременной, что сердцебиение плода исчезло, 
‘спрашивают беременную, ощущает ли она шевеление плода. Да- 
лее, наблюдают в течение последующих дней за изменениями 
размеров беременной матки; после смерти плода матка несколько 
‘уменьшается (воды всасываются), набухшие молочные железы 
становятся мягче. В дальнейшем при ошупывании головки 
(третьим приемом) можно в некоторых случаях ошущать <воеоб- 
разный хруст — крепитацию костей черепа мертвого плола. 

четание этих признаков позволяет установить внутриутробную 
‘смерть плода. 


Для установления диагноза внутриутробной смерти плода во время 
менности пользуются иногда, где это возможно, рентгеновским снимком. 
нтгенограмме при мертвом плоде (спустя не менее суток после смерти, 

ется резкое разгибание позвоночника в шейно-грудном отделе 
гибания, какое имеется у живого плода. 


после внутриутробной смерти плода. проходит очень 
ие наступления родов. Погибший плод пролол” 
матке и при этом может подвергнуться сле” 


а — пропитывание его тканей жил 
м и слущиванием верхнего слоя 
сроках беременности ‘погибший 
ших сроках беременности ткани 

те ‚ эпидермис при- 
слущивается, ‘обнажая 
черепа расходятся, 


ми, а плод сморщивается, ие о ААЕ Иан 
Нередко встречается мумификация одного п 
плодии; это бывает, когда один Из близ у 
сроки беременности. Оставшийся 
своего роста сдавливает погибшего, 
в так называемый бумажный плод — 


ода при много- 
нецов погибает в ранние 
В живых близнец по мере 
" ие превращается 
0е11$ раругасеиз. 
Дов в Петрификация и о. при р В 
плода). ‘ть тканях умершего плода откладываются известковые соли: ПЛОД 
к становится окаменелым — |{ПораеФюп. Иногда такой окаменелый 
ой с р плод находят в брюшной полости после` бывшей когда-то вне- 
® маточной беременности. 


НЕСОСТОЯВШИЙСЯ ВЫКИДЫШ И НЕСОСТОЯВШИЕСЯ РОДЫ 


Погибший внутриутробно плод чаще всего вскоре после смер- 
ти изгоняется из матки. При этом, в зависимости от срока бере- 
менности, имеет место либо выкидыш, либо преждевременные 

_ роды. 

Бывают, однако, случаи, когда погибшее в ранние сроки бере- 

менности плодное яйцо продолжает оставаться в полости матки, 

’ притом иногда надолго, — это так называемый несостояв- 

‘Шийся выкидыш. 

— Бывает и так, что плод погибает в поздние сроки беремен- 
_ ности, уже близко к родам; появляется как будто родовая дея- 
ть, НО затем она прекращается и мертвый плод 

ает долго оставаться в матке, — это так называемые 
стоявшиеся роды. 


при несостоявшемся выкидыше и несостоявшихся ро- 


ьным, пока нет явлений, угро- 
изни матери (кровотечение, тяжелые проявления то 
Такие беременные должны быть под а 
врача консультации или находиться в стап ь 


ие сократительной 


Кровяной и мясистый занос. Иногда погиб 
ранние месяцы беременности плодное яйцо, вследствие пей 
тившихся сокращений матки, не выходит из полости май 
продолжает там оставаться длительное время. Наружного крой 
течения при этом обычно не бывает; излившаяся из сосу 
плацентарной площадки кровь пропитывает — плодное к 
которое приобретает вид плотного сгустка крови — это так а, 
зываемый кровяной занос (то!а Паетаютаза). 

В случаях длительного пребывания кровяного заноса в мать 
цвет его постепенно бледнеет и напоминает цвет вареного мя 
почему и носит название мясистого заноса (то!а сагпоза). 

Как правило, при установлении подобного диагноза (прекра. 
щение роста матки, в дальнеишем даже некоторое ее уменыше. 
ние, отсутствие болей и выделений), если нет кровотечения, 
надлежит больную вести в стационаре консервативно, наблюдая 
за ее состоянием. 

Обычно при кровяном и мясистом заносе спустя более или 
менее длительный срок наступают схваткообразные сокращения 
матки, и занос рождается самостоятельно. 


Са, 


Глава ХУП 


ВЛИЯНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕНЩИНЫ 
НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 


Заболевания половой сферы. Наиболее заметным 


изменениям во время беременности подвергаются половые 9р° 
_ таны. 


ри различных отклонениях от нормального строения поло 


х органов, при нарушении нормальной функции их мож 
ться либо < невозможностью наступления беременности, 
„наступившая беременность протекает с осложнениями. 
СТЬ И ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
9 ‚ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
сльных заболеваниях внутренних женских поло 
тупл В зависимости 


Острая гоноррея, наступившая 
ностью или Уже во время 
е, чем обычно. Гнойны 


желто-зеленые бели ведут к 


беременности 


а) 5боаь Усиливаются обильные 
ин органах и во влагалище а. а > сарУужных половых | 
Цвет За емых острых кондилом. Нечистоплотных а и 
о] В страдающих трихомонадным воспалением ры. т 
( Е влагалища, острые кондиломь а, стой оболочки 


встречаются и без п 


Диа В б 
ОН ея у берем. Й 
ТНоза . СЯ и. — Е представляет большую опасность и 
для. ь следний, проходя при родах ч. 
лище, рискует заразиться бленорреей. В после и. 
отмечается иногда восходящая форма гонорреи а 
Беременную, больную гонорреей, н 


еобходимо лечить: 
} с кондиломы уничтожают прижиганиями ИЛИ оперативным г. 
разные | Всех беременных, страдающих белями, необходимо направлять 


к врачу. 


БЕРЕМЕННОСТЬ И НОВООБРАЗОВАНИЯ 


Опухоли матки, если они не располагаются в толще ее стенки, 
близко к слизистой оболочке, в большинстве случаев не препят- 
ствуют наступлению беременности, которая благополучно дона- 
шивается до срока, и роды могут протекать нормально. Беремен- 
ность при опухолях, расположенных в толще стенки матки 
(фибромиома), может в дальнейшем закончиться выкидышем 
вследствие неполноценности мышечных элементов матки. При 
родах наличие указанной опухоли может быть причиной недо- 
статочности родовой деятельности. В некоторых случаях опухоль 
В толще маточной стенки может предрасполагать к разрыву мат- 
ки во время родов. В послеродовом периоде наличие уе 
ет хорошему сокращению ты р лаго. 
ятствует развитию послеродовых забол . 
ую Па пелотки опухоли о 

киста яичника), расположенные низко У входа и 
о таза; такие опухоли препятствуют прохожл ео 
мы и выявлены в ранние сроки бере 
каналу. Будучи в одах потребуется 
подлежат удалению, иначе при Р а). 
помошь (кесарево сечен 
хирургическая по лением бере- 
ные новообразования матки © наступлением т 
‚ обильного кровенаполнения, растут быстрее. 
] яйцом; в поздние сроки, когда _ 


арен 


БЕРЕМЕННОСТЬ И ТУБЕРКУЛЕЗ 


ошлом и излеченный туберкулез при об 
щины с наступлением беременности 


Перенесенный В ПР 
щем хорошем состоянии жен 


проявляет. 
о еевного туберкулеза легких с наступлением бере. 
менности нередко ухудшается. Активная форма ту беркулеза лег. 
ких может обостряться как во время беременности, так ив 
послеродовом периоде, представляя большу ю опасность и для 
матери, и для плода. Сравнительно большой прова женщин, 
больных туберкулезом, не донашивает беременности до срока. 

Плод может заразиться туберкулезом еще во внутриутробном 
периоде, если нарушается пелость ворсин плапенты. Следует все 
же отметить, что заражение таким путем бывает чрезвычайно 
редко. Новорожденный может заразиться туберкулезом после 
рождения от кормящей и болеющей туберкулезом матери или 
окружающих его больных туберкулезом. 

Беременная, у которой в анамнезе имеется туберкулез, а тем 
более болеющая в данный момент туберкулезом, должна быть 
направлена в диспансер к специалисту. 

Нередко при активной форме туберкулеза, особенно при 
туберкулезе гортани, приходится прибегать к прерыванию бере- 
менности. 

При кормлении грудью больная туберкулезом мать должна 
оберегать ребенка от инфекции — надевать маску, не дышать и 
не кашлять на ребенка. Остальное время ребенок должен нахо- 
диться в отдалении от матери; при всех манипуляциях по уходу 
ем, если их проводит сама мать, она обязана быть в 


‚ За кормящей грудью больной туберкулезом матерью необхо- 

димо постоянное наблюдение врача, так как иногда кормление 
ю может ухудшить состояние ее здоровья. 

Советском Союзе во всех родильных домах в обязательном 

проводится вакцинация новорожденных спе- 

ослабленной культурой туберкулезных палочек. Эта 

носит название бецежирования, она имеет 

‘ить сопротивляемость ребенка к туберкулезной ин- 


вв ря НИЯ ткани, мелкие крово 

В потей высокой ны плаценты, что, и: — 
ной смерти плода, к а турой, нередко ведет к внутриутроб. 
сти. Не исключена ны прерыванию беременно- 
в отдельных случаях и ма при нарушении целости ворсины, 
малярией. Утриутробного заражения плола 


Необходимо вниматель 2 
перенесенных ею а левани сть Каждую мк. 
высокой температуре, ознобах необходимо о 
присутствие в ней плазмодиев. Кровь надо брать во в к ый 
ба; помимо обычного мазка, на предметное стекло р р 
каплю. Беременную, страдающую свежей формой малярии = 
и перенесшую малярию в прошлом, необходимо направить к вра- 
чу. Надо обязательно проводить лечение. Беременную, больную 
> малярией, лечат, как и обычно, хинином или акрихином. Приме- 
Няемый при лечении хинин не способствует поерыванию беремен- 
Ности, нелеченная же малярия ведет к прерыванию беременности. 


БЕРЕМЕННОСТЬ И СИФИЛИС 


Сифилис матери, если он не излечен, оказывает пагубное влия- 
ние на течение беременности и на развитие плода. Беременность 
У больной сифилисом женщины очень часто заканчивается ги- 
белью плода, преждевременными родами, рождением мацериро- 
ванного, мертвого ребенка; рождающиеся живыми дети бывают 
заражены сифилисом и часто оказываются нежизнеспособными. 

Сифилис передается плоду от матери через плаценту. Спиро- 
хеты, пиркулируя в межворсинчатых пространствах, постепенно 
разрушают ворсину плаценты, делают ее проходимой и, проникая 
В кровь плода, заражают его сифилисом. 

Прерывание беременности при сифилисе обычно происходит в 
Поздние сроки, чаше во второй половине. 

У рождающегося мертвым плода, чаше мацерированного, 
от раздут вследствие резкого увеличения печени и наличия 
а; на подошвах отмечаются пузыри (ретр№ из), по телу 


, 
ы сифилилды. 
нта при сифилисе больше по размерам и весу, чем 


сифилисом женшина должна лечиться еще до бере- 
непременно во время беременности. рик , 
Сул ях, помимо тшательного < 


+ 


ААС 


сход предыдущих беременностей, ВЫЯВЛЯЮТ 
лцин, подозрительных на сифилис. Таких беременных и их м 
‘направляют в венерологический диспансер. р | 

Если своевременно и правильно лечить беременную, больну, 
сифилисом, ребенок рождается здоровым. 


Жен. 
Ужей 


‘учитывая и и 


БЕРЕМЕННОСТЬ И БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 


Функция почек в течение беременности значительно повы. 
лнается: только здоровые почки в состоянии справиться с боль. 
шой нагрузкой, налагаемой на них беременностью. 

Большую опасность представляет наличие у беременной хро- 
нического нефрита. С наступлением беременности течение нефри- 
та ухудшается. При нефрите с первых месяцев беременности в 
моче обнаруживается белок, гиалиновые и зернистые цилинд- 
ры; повышается артериальное давление (гипертония); появляются 
отеки. В дальнейшем развиваются общие токсические проявления 
уремического характера (головные боли, ухудшается зрение 
вследствие образующегося ретинита, иногда с отслойкой сет- 
чатки). Беременность при хроническом нефрите нередко ослож- 
няется преждевременной отслойкой плаценты. Наличие у женши- 
ны хронического нефрита или остаточных явлений перенесенного 
в прошлом нефрита является показанием к прерыванию беремен- 
ности (стр. 544). 

Пиэлит — воспаление почечных лоханок — встречается при 
‘беременности нередко. Предрасполагающим моментом к разви- 
тию пиэлита является задержка оттока мочи, вызванная во вре- 
мя беременности понижением тонуса мочеточников, а отчасти и 
‘прижатием мочеточников (преимущественно правого) увеличен- 
ной беременной маткой. Чаше наблюдается правосторонний 

й более вероятным является гематогенный путь проникнове- 
екции в почечные лоханки. 

дитель инфекции, преимущественно кишечная палочка, 

кнуть по мочеточникам в лоханки восходящим пу- 

ие начинается внезапно повышением температуры 

‚ болями в пояснице. При исследовании 

ся резкая болезненность при постукивании 

стороне заболевшей почки (симптом 

‘следует производить в силячем 

одна рука акушерки ладонью 

та: кулаком другой руки 


а. 


* 


ь беремен- 
держку мочи в лохан несколько. раз за- 
В упорных случаях до 
лечению, приходится 


литов приме! 
ства — салол при кислой 


ние беременной на боку н 
Беременная с пиэлитом 
в стационар. 


БЕРЕМЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 
СИСТЕМЫ 


Беременность и роды предъявляю 
стеме очень большие требования. 
особенно недостаточно компенсиро 


т к сердечно-сосудистой си- 
Течение заболеваний сердца, 
ванных, может ухудшиться с 


беременностью. Наиболее опасны пороки сердца, обусловленные 
сужением двустворчатого клапана (${еп0$15 тйИга|з), острые за- 
болевания эндокарда (клапанов) и сердечной мынщы (еп4осага1- 
4$, туосагаИ!$). 

Течение указанных заболеваний сердца ухудшается при бе- 


ременности, и нередко при них показано прерывание ее, так как 
сохранение беременности у таких больных может вести к сер- 
дечной декомпенсации и даже закончиться смертью. | 
Другие ‘заболевания сердца и сосудов также могут ухуд- 
шаться с беременностью и поэтому требуют очень внимательного 
наблюдения за беременной. ы 
Беременность при недостаточности сердечной мышцы может 
быть доношена до срока, но это еще не значит, что и дальше 
с будет обстоять благополучно. Родовой акт является очень 
пой нагрузкой на сердечную мышцу, что иногда может 
я пределом ее выносливости. 
де случаев при заболевании сердца ‚последнее рая 
оменностью и родами и все как будто проходит. а- 
однако в послеродовом периоде, уже в первые дни т 
тда спустя месяц и даже больше, И = 
большой . го 


Роды у женщин, страдающих серлечно-сосудистыми заб, 
олжны проводиться в родильном 

ниями, как правило, д: б У 
присутствии врача, так как они нередко требуют Врачебнох 
вмешательства. В течение родового акта роженице вводят вн ". 
ривенно 50 мл 40% раствора глюкозы и повторяют это введение 
если нужно, два раза; одновременно ей дают дышать КИСтОро, 
дом. Роды проводятся с обязательным применением Психо 
филактического или другого метода обезболивания. 

Учитывая, что при родах наибольшая нагрузка на сердечную 
мышцу падает на период изгнания, необходимо следить за тем, 
чтобы роженица не тужилась; этот период проводят очень бе, 
режно, в части случаев при соответствующих условиях извлекают 
младенца наложением щипцов, иногда предварительно рассекая 
промежность. Немедленно после родов надо туго забинтовать 
живот или положить на него тяжесть (мешок с песком), чтобы 
избежать внезапного понижения внутрибрюшного давления и 
связанного с этим резкого нарушения кровообращения. 

Если при большом сроке беременности или ко времени на- 
ступления родов состояние женщины ухудшается, то предпочти- 
тельно родоразрешить женщину путем кесарева сечения под 
местной анестезией. 

Родильница с пороком сердца требует особо бережного ухода 
и длительного строгого постельного режима. Такую родильницу 
даже при благоприятном течении выписывают не раньше чем 
через три недели после родов. После выписки она требует <исте- 
матического дальнейшего наблюдения (врачебный патронаж) 
В течение одного года, так как осложнения У таких больных в03- 
можны и спустя длительный срок после родов. 


БЕРЕМЕННОСТЬ И ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ 


_ Обычно при беременности артериальное давление несколько 
° повышается. Верхней границей нормального максимального арте- 
г о давления при беременности условно принято считать 
я. 125 о ртутного столба. | 

енное артериальное давление, впервые появившееся 
ы снности, как указывалось выше (стр. 305), является 
птомов токсикоза и имеет место преимущественно 

не беременности. | 
ного давления в ранние сроки беремен- 
> недель без наличия белка в моче, 
ть не как симптом токсикоза бере- 
ся гипертоническую болезнь, 
‹ Сочетание беремен- 


механизме возникновения ги 

рушение и ослаблени 

мозга (Г. Ф. Л 

что гипертоническая болезнь 

на течении беременности. 
Если у беременной, с 


цилиндры в моче, резкие головные боли, быстро 
нарастают отеки). При спазме сосудов глазного дна еще до того, 
как обнаруживается значительное повышение артериального дав- 
ления или появляется альбуминурия, отмечаются нарушения со 
стороны функции глаза. В подобных случаях беременность либо 
самостоятельно прерывается, либо в некоторых случаях быстро 
нарастают явления преэклампсии, переходящей нередко в судо- 
рожную стадию — эклампсию. 
При гипертонии наблюдаются мелкие кровоизлияния в пла- 
центе и в тканях плацентарной площадки матки, в базальной ча- 
сти ее, что может вести к смерти плода; чаще это наблюдается в 
промежутке между 30 и 32 неделями беременности. При гипер- 
тонической болезни средней тяжести, не осложненной токсико- 
зом, беременность может развиваться нормально и закончиться 
‘срочными родами. При тяжелых формах гипертонической болез- 
Ни беременность часто прерывается самопроизвольно вследствие 
нарушения кровообращения в плаценте. Чтобы своевременно 
аружить сочетание гипертонической болезни и беременности, 
необходимо тщательно собирать анамнез у каждой беременной; 
необходимо выяснять, не было ли у женшины до беременности 
_ гипертонии. Измерять артериальное давление необходимо у каж- 

дой беременной с первых недель беременности. Беременная, у ко- 
| при первом обследовании обнаруживается гипертония или 
которой при повторном обследовании отмечается повышение 
ального давления, хотя бы и незначительное, даже при 

вии белка в моче и отеков, должна быть напраблена в 


й полости, куда переместилась слепая кишка, у 


брюшно к 
а ля ограничения воспалительного очага менее благоприятны 


потому скорее может развит 
е обычном месте, а : ЗВИтЬ. 
чем внизу, на е — перитонит. 


ие брюшины 
т о ююь при аппендиците часто не донашивается — пре. 
Пра появле ии признаков аппендицита беременную необхо. 
димо немедленно отправить в больницу. При остром аппенди. 
ците во время беременности больную надо: опериреваа После 
такой операции в ранние сроки беременности последняя благо. 
получно донашивается; в поздние же сроки беременности, ближе 
К родам, вслед за оперативным вмешательством может насту- 
пить родовая деятельность, ухудшающая течение послеопераци- 
онного периода. Иногда опорожняют матку путем кесарева сече- 
ния и одновременно производят удаление червеобразного 
отростка. 


БЕРЕМЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАНИЯ КРОВЕТВОРНЫХ ОРГАНОВ 


Течение болезней кроветворных органов (злокачественное 
малокровие, лейкемия, хлороз) при беременности ухудшается. 
Женщины, страдающие малокровием, тяжело переносят беремен- 
ность и роды и с большим трудом справляются даже с обычной 
кровопотерей при родах; такие беременные дают более высокий 
процент мертворождений и послеродовых заболеваний. Поэтому 
У всех беременных, страдающих болезнями крови и кроветворных 
органов, необходимо часто производить исследование крови и, 
в зависимости от результатов его, решать вопрос о возможности 
продолжения беременности. Такая беременная должна быть не- 
ременно своевременно направлена в стационар. 


БЕРЕМЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 


Я лабильной нервной системой, легко и болезненно 
х даже на незначительные раздражения, беременность 
сопровождаться иногда психическими заболевания- 


характера — депрессивной или маниакальной 


До беременности эпилепсия при беременности 
С ется более частыми эпилептиче- 
епсии надлежит отличать от 

пилепсии, как ‘правило, 


Острый полиомиэли 
ное (вирусное) заболевание 
жает преимущественно детей 


Заболевание начинается остро: повыша 
та, ость, ее: отмечаются боли в спине и конечностях: возникаю 
ОА ра а ы. „На высоте температуры или при ее  ПАДЕВО 
о м ео ЗЫ дней болезни развиваются параличи нижних конечно- 
стей, р рук, да руки и ноги на одной стороне; спустя некоторое 


время после появления параличей развива 
$ вивается 
сухожильные рефлексы. з ь атрофия мыши, исчезают 


Описанные клинические симптомы связаны с изменениями в нервных 


ется температура, появляется рво- 


клетках передних рогов спинного мозга и с 
ы Г мМОЗ с изменениями, н у 
этом во всем организме больной. р: 
При соответствующем лечении спустя 6—12 месяцев, а иногда и больше 


удается добиться восстановления функций, 


Хорея может впервые появиться только при беременности, 
иногда же удается выяснить, что беременная страдала ею в дет- 
стве. Заболевание носит характер судорожных подергиваний 
мыши всего тела, которые обычно начинаются с верхних конеч- 
ностей, а затем переходят и на нижние; они могут повторяться 
и днем, и ночью. | 

Хорея во время беременности дает высокий процент смертно- | 


сти матерей и еще более высокий процент смертности детей; часто 

беременность при хорее заканчивается самопроизвольным выки- 

дышем или преждевременными родами. | 
| 


При хорее необходимо прежде всего изолировать больную; 
тщательно ухаживать за ней; для лечения применять снотворные } 
средства и средства, укрепляющие организм (препараты кальция, р 
мышьяка). В особо тяжелых случаях прибегают к прерыванию 


беременности. 
' БЕРЕМЕННОСТЬ И ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 


_ Инфекционные заболевания (брюшной тиф, сыпной тиф, маля- 
ангина, грипп, бруцеллез и др.) во время беременности, 
дствие сопровождающей их высокой температуры, общей ин- 
кации и возможности иногда перехода инфекции от матери 
‘оказывают пагубное влияние на течение беременности. 


наблюдал женщину, у которой во время выздоровления 
ь — це беременности ‘произошел выкидыш, причем плод был. 


Из инфекционных заболеваний особо следует отметить анги 
ну и грипп, которые чаще встречаются и вместе с тем к” 
всяких к этому оснований считаются мало опасными ДлЯ берь 
менных. 

Гриппозная инфекция оказывает весьма неблагоприятно, 
влияние на течение беременности, родов и на состояние о 
Грипп во время беременности, как показали наши исследования. 
дает высокий процент преждевременных родов, мертворождений, 
значительно повышает процент послеродовых заболеваний. Необ, 
ходимо всячески оберегать беременную от гриппозной инфекции 
применяя соответствующие лечебно-профилактические меро- 
приятия. 

При остром заболевании или при септической инфекции, воз. 
никшей во время родов, необходимо немедленно приступать к ле. 
чению роженицы, имея в виду, что этим мы предупреждаем за- 
болевание плода. 


БЕРЕМЕННОСТЬ И ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 


С наступлением беременности, наряду с появлением новых 
желез внутренней секреции (желтое тело, плацента), проиеходят 
большие изменения во всей эндокринной системе. Понятно, что 
при правильной координации работы желез внутренней секреции 
сохраняется их гармоническая деятельность. 

Нарушения в корреляции желез внутренней секреции, возник- 
новение тех или иных эндокринных заболеваний находятся в за- 
висимости от состояния ‘нервной системы, от изменений функции 
коры головного мозга, ее регуляторных механизмов. 

Если до беременности отмечалась ненормальная функция 
какой-либо железы, то с беременностью это может ухудшиться. 
Так, например, у некоторых женщин, страдающих базедовой бо- 
лезнью, с беременностью увеличивается щитовидная железа и 


_ ухудшается общее состояние. При недостаточности околощито- 


видных желез во время беременности отмечается повышенная 
ость мышц, судорожные их сокращения. 

‚° женщин, страдающих диабетом, беременность наступает 
же она наступает, то может повести. в послеродовом 
мерти от диабетической комы, если родильнице не 

ремя введен инсулин. 
больные диабетом, должны получать полноцен- 


уюг количество инсулина и достаточное 


е должно быть уделено устра- 
гза исход беременности, ро- 


Встречаются и другие заболев 
все они требуют специального об 
ного решения о возможности про 


ания эндокринной системы — 


следования и крайне ответствен- 
должать' беременность. 


БЕРЕМЕННОСТЬ И НЕПРАВИЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ МАТКИ 


фене положения матки — резкий перегиб тела матки 
кзади — гешоПех1ю, опущение и выпадение матки — 4езсепзиз$ е# 


рго!арзиз ибег! — иногда препятствуют наступл 
При гегоПехю, если У туплению беременности. 


матка не фиксирована 
спайками в заднем ду- 
гласе, беременность 
эбычно развивается 
нормально; к началу 
[\ месяца матка выхо- 
дит из малого таза и 
положение ее исправ- 
пяется. 
Иногда отклоненное 
кзади тело беременной 
матки задерживается 
выступающим — мысом 
крестца, рост матки за- 
трудняется, и примерно 
к четырем месяцам бе- 
ременности наступает 
ие, . 220. Ущемленная в тазу 
При фиксированном беременная матка. 
отклонении кзади бе- 
ременная матка про- 
должает оставаться в полости малого таза; все увеличиваясь, 
матка начинает сдавливать соседние органы (мочевой пузырь, 
мую кишку). Беременная испытывает вначале затруднение 
мочеиспускании, а в дальнейшем самостоятельное мочеиспус- 
оказывается совершенно невозможным, появляются резкие 
с явлениями раздражения тазовой брюшины: при этом тя- 
_осложнении — ущемление фиксированной бе- 
ной матки (рис. 220) — необходимо иногда немедленно 


спаек, иногда удается вывести матку из ори ре Таза, При 
затруднении, невозможности вывести ущемленную матку прибе. 
гают к искусственному прерыванию беременности. 

При выпадении стенок влагалища в случае нас : 
пления беременности вначале может отмечаться некоторое уси. 
ление выпадения, а © [\У месяца беременности, когда матка 
выходит из малого таза, выпадение влагалищных стенок стано. 
вится менее выраженным. В родах выпадение влагалища особых 
препятствий не представляет. 

При частичном выпадении матки беременность может проте. 
кать нормально. Низко опущенная и показывающаяся нередко 
снаружи шейка матки представляет некоторые затруднения при 
родах. Обычно в подобных случаях при проведении родов осто- 
рожно пальцами заправляют край таружного зева шейки матки 
за опустившуюся в полость таза головку. Заправление шейки 
надо производить с соблюдением строгой асептики и антисептики, 


вы 


пе 


БЕРЕМЕННОСТЬ И НЕДОРАЗВИТИЕ МАТКИ 


Недоразвитие матки — одна из причин женского бесплодия 
Если при такой матке все же иногда наступает беременность, то 
она часто не донашивается до конца и заканчивается либо выки- 
дышем, либо преждевременными родами. Объясняется это тем, 

_ Что слизистая оболочка и мышечный слой такой матки недоста- 
точно развиты. Следует отметить, что беременность в подобном 
случае, даже прервавшаяся до срока, оказывает благотворное 
Влияние на недоразвитую матку; в результате беременности та- 


‹ _ кая матка как бы доразвивается, и одна из следующих беремен- 
_ ностей донашивается до конца. 


Чрезвычайно неблагоприятным п 
ется искусственное прерывание беременности — выскабливание 
беременной матки. В подобных случаях женщина в 

’ нередко остается бесплодной на всю жизнь. 
нщины до беременности констатируется недоразви- 
овое предполагается по данным анамнеза (мен- 
ли поздно, установились не сразу, сопровож- 
я беременность прервалась до срока), 


ри недоразвитии матки яв- 


енности, во избежание преры- 
Женщине советовать воздержи- 
ов беременности от половых 


х напряжений, при по“. 


_ БЕРЕМЕННОСТЬ И ПОРОКИ РАЗВИТИЯ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА 


Пороки развития женских половы 
личного характера и локализации а 8) Вет о ин: 
ния полового тракта — двойное влагалище м ай д 
двойное влагалище при одной двурогой матке (в о. и 
наряду с влагалищной перегородкой, тело матки Я 
две отдельные половины, из которых одна может быти недо -. 
витой); двойная матка — две совершенно отдельные в Е г 


Рис. 221. Беременность в рудиментарном роге. 
1] — желтое тело в яичнике; 2 — однорогая матка; 3 — соединительный мо- 
стик; 4 — разорвавшийся рудиментарный рог; 5 — пуповина; 6 — плацев- 

ч та; 7— левый яичник; 8 — круглые связки; 9 — влагалище; 10 — шейка 

матки. 


вр га шейки и два тела матки, причем от каждой матки отходит по 
’° одной трубе {рис. 16). д 

При этих пороках беременность возможна и может развиваться 
ъно. Если беременность возникает в развитом роге, она 
чивается нормальными родами; если же беременность возни- 
в недоразвитом роге, она прерывается. Возможна одновре- 
ая еменность в обоих рогах, но это встречается чрезвы- 


опасность представляет беременность в рудиментар- 


‘рис. 221). Рудиментарный рог сообщается с 
“каналом или вообще между ними нет со- 


отпадавщая оболочка развивает о и 
тировавшегося яйца глубоко проника И слой, что ь 
конечном счете может вести к разрыву рога, сопровождающемуе 
обильным кровотечением. Если же разрыва стенки рудиментар. 
ного рога во время беременности не и и последняя 
прогрессирует, может наступить не менее о асное осложнение: 
начинающиеся родовые схватки, вследствие отсутствия выхода из 
полости рога, могут (если не будет своевременно распознана 
эта патология) привести к разрыву стенки рога. 

Только своевременное установление диагноза, своевременная 
тоспитализация и необходимая операция могут спасти такую 
беременную от смерти. 

Упомянутые в настоящей главе заболевания не исчерпывают, 
конечно, всех заболеваний, с которыми может встретиться аку- 
шерка в своей работе. Важно знать, что для больной женщины 
беременность представляет большую нагрузку, почему необходи- 
мо своевременно выявлять больных беременных. 

Больная беременная женшина требует, помимо всестороннего 
обследования, постоянного наблюдения за состоянием ее вдо- 
ровья; она должна быть немедленно направлена к врачу, в кон- 
сультацию, а отсюда в стационар. Если врач считает возможным 
сохранить беременность, не помешая беременную в стационар, то 
акушерка должна проводить наблюдение и уход за такой бере- 


менной, но только по указанию врача и под постоянным его 
контролем. 


Глава ХУШ 


ВЫКИДЫШ И ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ 


т д выкидышем, или абортом (аБог{из), понимают прерыва- 

беременности сроком до 98 недель, или 7 лунных месяцев; 

о позже этого срока называют прежде- 

р Ч дам и. Эта граница обусловлена степенью 

ности плода; плод, родившийся после 28 недель бе- 
надлежащем уходе может остаться живым. 

а ранний — до 3 месяцев {рождается 

и. 3 месяцев и до 7 лунных меся- 

плодов, длиной не превышаю- 

осят к поздним выкидышам. 

беременности факторы 

висеть от общих заболева- 

ис, малярия, анемия, ги- 


ние его гормонов на матку) и 
инного характера. 

Не исключается возможность пре 
них сроков в результате травмы а, и ран- 
жести). Однако травмы обычно приводят к а тя- 
женщин, у которых имеются предрасполагающие к т и 
таковы, например, перечисленные выше заболевания Ома АЕ 
развития. В противном случае обычные бытовые Е а. 
редко сопровождаются нарушением беременности. те 


других нарушений нейро-эндо- 


Нам приходилось наблю 

8 а ан дать женщин, у которых, несмотря на значитель- 
ные узии, г › сопровождавшиеся иногда даже множественными пе- 
реломами таза, беременность сохранялась и донашивалась до нормального 
срока. 

Одним из существенных факторов, способствующих преждевременному 
прерыванию беременносги, является недостаточное насыщение организма у 
беременной витаминами и, в частности, витамином Е. | 

Отсутствие витамина Е в пище приводит к мышечной дистрофии. Вита- 


мин Е необходим также для нормальной функции желтого тела (стр. 49). 

В связи с этим беременным с наклонностью к недонашиванию желательно | 
как можно раньше и длительно принимать витамин Е, лучше в условиях | у 
стационара. 


Исследования советских акушеров и физиологов показали, что 
в преждевременном прерывании беременности решающее значе- 
ние имеет функциональное состояние центральной нервной си- 
стемы. Применение брома с кофеином (стр. 303) по ряду пока- 
заний иногда предупреждает прерывание беременности и 
способствует ее донашиванию. ИМ 
Выкидыш, происшедший без каких-либо вмешательств, назы- | | 

вается самопроизвольным, спонтанным. Если спон- 
танные выкидыши повторяются у женщины подряд два раза и 
больше, говорят о «привычном» выкидыше. 

- В большинстве случаев встречающиеся в повседневной прак- 
°  тике выкидыши являются результатом посторонних вмешательств 
различного характера — медикаментозного, инструменталь- 
ного, — это так называемый искусств енный выкидыш. 
сственные выкидыши в свою очередь делят на преступ- 
ные (криминальные), сделанные вне больницы, и медицин- 
ские сделанные врачом в лечебном учреждении по медицин- 


ь 


ры оба появлением двух симпто- 
ыит обычно характеризуется г ) 
| аткообразных болей вни- 


формы. 


: ение прогестерона по 5 мг ежеднев; 

ЛЬ о роляют Йода сохранить беременность, ® 

противоспазматическое средство меняк р аверин, вводя ето 
0.02—0,03 г 2 раза в в ‘ПУется дават 

в свечах по 9, , 8 капель 2 раза в день и экс Ъ 

внутрь настойку опия а раза в деи 

тамина Е по чайной ложке 3—4 раза в с 

Начинающийся ВЫКИДЫ ! рогов рь 
случаях, наряду со схваткообразными болями внизу живота, 
имеются и незначительные кровянистые выделения, что указывает 
на начавшуюся отслойку плодного янпа. г. влагалищном иселе. 
довании находят шейку сохранившейся, н: ый зев закрытым, 
матку увеличенной соответственно сроку беременности; на иссле- 
дующем пальше кровянистые, смешанные со слизью выделения, 
Влагалишное исследование в подобных случаях должно быть 
крайне бережным, чтобы не вызвать механичес го раздражения 
матки, увеличивающего отслойку яйца. Следует ограничиться 
постельным режимом (в родильном доме, в больнице); иногда и 
В этой стадии дальнейшая отслойка предотвращается, и беремен- 
ность сохраняется. 

Для понижения возбудимости мускулатуры матки внутрь на- 
значают настойку опия по 8 капель 2 раза в день и свечи с папа- 
верином; инъекции прогестерона по 5 мг в день ежедневно в 34- 
висимости от характера течения выкидыша. 

Если отслойка плодного яйца увеличивается, кровотечение 
усиливается, начинают выделяться сгустки крови, имеется про- 
грессирующий выкидыш, который протекает либо по ТИПУ 
аборт в ходу либо как неполный выкидыш, 116 
представляет собой по существу разновидность одного и того же 
выкидыша. 

° Аборт в ходу — абогёиз рго{гаВепз — это такое течение 
та, при котором все плодное яйцо пеликом отслоилось 
матки, плодный пузырь цел и со всем его содержимым 
я в шеечный канал, вдается во влагалише. При вла- 
‘исследовании в подобном случае находят вдающийся 
цце плодный пузырь, вокруг которого прошупывается 
ай наружного зева шейки матки. Если кровоте- 

ать пузырь не следует, наоборот, лучше 

к при целых оболочках плодное яйцо легче 

матки. После выхождения Яй- 

рочное выскабливание полости 


случае изливаются около- 
нной шейке и малом от 
_в матке, кровопотеря 


При влагалищном исследовании. 

ее почет оо ии в вабгалище обычно плодят 
я л укорочен 

и внутренний зев свободно пропускает палец: 

палец нащупывает сгустки крови, а не И 

р , редко и остатки плодного 

В подобных случаях необходимо удалить из полости матки 
задержавшиеся остатки, препятствующие сокращению матки и 
поддерживающие дальнейшее кровотечение. 

Как правило, такую больную немедленно направляют в боль- 
ницу, где ей производят выскабливание полости матки или паль- 
цевое удаление остатков плодного яйца. 

Только при невозможности отправить больную в больницу 
вызывают на место врача, предупредив его о характере заболева- 
НИЯ, ‚чтобы он мог захватить с собой необходимый инструмен- 
тарий. 

При сильном кровотечении и достаточном открытии шеечного 
канала, если организовать врачебную помощь почему-либо невоз- 
можно, акушерка должна сама предпринять необходимое вмеша- , 
тельство. 

При достаточно открытой шейке, позволяющей проникнуть в 
матку двумя (указательным и средним) пальцами, ими удаляют 
остатки плодного яйца (рис. 312). 

Повторяем, к пальцевому удалению акушерка прибегает лишь 
в исключительных случаях, причем непременно при строжайшем 
‚соблюдении правил асеитики ‘и антисептики. 

Полный выкидыш — афо {из сотр!е из. При этом плод- 
ное яйцо полностью вышло из матки, кровотечение прекратилось 
и матка сократилась. Нередко в подобных случаях женщина даже 

| приносит с собой вышедшее плодное яйцо. Следует, однако, иметь 
— в виду, что и в этих случаях в полости матки могут остаться 
° маленькие кусочки плацентарной ткани, которые в дальнейшем 
— Способны вести к длительным кровянистым выделениям, к обра- 
°  зованию так называемых плацентарных полипов, почему и в этих 


ях рекомендуется проверочное выскабливание стенок поло- 


матки, которое должен производить врач. 
Инфицированный выкидыш. Аборт, произведенный 
ыми. знахарками, в грязной обстановке, грязными 


или различными предметами, почти всегда ослож- 
й. (р к х Е ь А, 
м, а иногда и без всякого * 


Только если имеется налицо угрожающее кровотечение, ра 
инфицированном выкидыше допустимо активное вмешательство, 
виде инструментального удаления задержавшихся остатков плод. 
ного яйца. В остальных случаях лихорадочного выкидыша обычно 
проводят консервативное лечение, с вмешательством выжидают 
до тех пор, пока температура не станет нормальной. Активное 
вмешательство ‘при высокой температуре, особенно если воспали. 
тельные явления распространились за пределы матки, дает очень 
высокий процент тяжелых осложнений и смертности, 

Санитарно-просветительной работой в консультации (стр, 543), 
на производстве необходимо разъяснять женщинам тяжелый вред, 
который наносит их здоровью «подпольный» аборт. 

Преждевременные роды — это прерывание беремен- 
ности после 28 недель. 

Диагноз устанавливают на основании данных анамнеза (по- 
следняя менструация, первое шевеление плода) и данных акушер- 
ского исследования (стояние дна матки, окружность живота, ве- 
личина головки плода). 

Однако не всегда эти данные оказываются надежными для 
точного установления диагноза. 

Точнее диагноз преждевременных родов устанавливают на 
основании веса и длины родившегося плода. Недоношенным счи- 
тается плод, весящий менее 2500 г и длиной короче 45 см; роды 
таким плодом считаются преждевременными. 

Моменты, способствующие преждевременному прерыванию 
беременности, могут быть различны; к ним относятся токсикозы, 
преимущественно второй половины беременности, многоплодие и 
многоводие, сифилис, воспалительные заболевания женских поло- 
вых органов, их недоразвитие, эндокринные нарушения, нервно- 
психические переживания и некоторые другие причины. 

Среди факторов, оказывающих отрицательное влияние на те-' 
чение беременности и значительно повышающих процент прежде- 

ых родов, следует особо отметить перенесенные аборты 
кционные заболевания во время беременности; особенно 
я к гриппозной инфекции и малярии (стр. 334. 


девременных родах часто обнаруживаются измене- 
характера воспаления и различного вида рас- 
бращения в ней. Особенно это относится к жен- 
ности болели гриппом, ангиной. 

время беременности могут 

в плаценте и к прерыванию 

необ о учитывать в 


цент послеродовых заболеваний м , 

при преждевременных родах еправьные Ро 
неправильная отслоика детского места, вследствие ее ее 
тимной связи со стенкой матки, благодаря ЕЛ ен г 
нениям в плаценте, осложняют течение родов и нере о в. 
оперативных вмешательств, что также повышает а 
родовых заболеваний. Преждевременные роды необходимо ыы 
водить в родильном доме (с врачом). х 

Родившийся недоношенный (незрелый) плод даже весом в 
1000 г при надлежащем уходе (стр. 290) может жить и в даль- 
нейшем развиваться, как и доношенный ребенок. 

В борьбе с преждевременными родами основное место принад- 
лежит проведению широких лечебно-профилактических мероприя- 
тий среди женщин вообще и беременных в частности, т. е. необ- 
ходима правильная организация работы женских консультаций. 


Глава ХХ 


ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ — СКАУПШИТА$ 
ЕХТВАОТЕЕ!МА 


Если плодное яйцо имплантируется и развивается не в матке, 
а вне ее —в маточной трубе, в яичнике или в брюшной по- 


лости, — то развивается внематочная беременность. 

В зависимости от места, где яйцо имплантировалось, возмож- 
на беременность брюшная, яичниковая и трубная. Чаще встре- 
чается внематочная трубная беременность. При трубной беремен- 


ности различают соответственно месту имплантации яйца в трубе: 
трубную ампулярную, истмическую и интерстициальную беремен- 


ность (рис. 222). 
Возникновение внематочной беременности большей частью 
_ связано с воспалительными изменениями В слизистой оболочке 
маточной трубы ‘и с изменениями в мускулатуре трубы. При 
ии, а иногда и полном отсутствии мерцательного эпителия 
яйцо не продвигается по трубе; же при 
ние просвета трубы также препятствует движе- 
ыы а в результате воспа- 
шение обычных пери- 


ен 


ск оникают в 
: ины очень скоро пр мыш 
и ворсин; ворс а 

В рано редко стенки трубы растягиваются нас к 
ан ‘могла образоваться полость, вмещающая п лодное ь. 
большого срока беременности. р те 

Развиваясь в трубе, плодное яицо раст ТИ истончает 
стенки. В том месте, где развивается плацента, стенка трубы и 
боко пронизывается ворсинами и в конечном счете на 83—10 
неделе беременности разрывается. р 

Возможны случаи, когда, вследствие слабого прикреплен 


ИЯ К 
стенке трубного канала, яйцо отслаивается, погибает и ост 


ается 


Рис. 222. Схема возможного места прикрепления яйца при 


внематочной беременности. 
1—в яичнике; 2—в амп 
части трубы; 5—в 


улярной части трубы; 3 и 4 —в истмической 
5 —в полости матки; 


межуточной (интерстициальной) части трубы; 
7—в нижнем отделе полости матки; 8—в 0б- 
ласти перешейка. 


просвет которой заполняется излившейся в результате 

кровью — образуется гематосальпинкс. 
Яйцо сокращениями трубы может быть выбро- 
ПОЛОСТЬ, — это так называемый т рубный 
аях при трубном аборте яйцо оказывается 
‚ ‘ом случае оно может осесть в брюшной 
‚ СВЯзке, на кишках) и развивается дальше— 

брюшная беременность. 


еменности. В первые 
| арактерного не _ 


атков пульсирующее округлое д 
4 В олько нь ы ое мягковатой конси- 
точной беременности, особенно первых т Диагноз вне- 
ден. Большую помощь в этих случаях ы мне 
биологической реакции. применение 

При начинающемся т бном 
отмечает схваткообразные боли =. т а 

пальпации живота, особенно на стороне о 

вследствие раздражения брюшины; появляются темные к в 
стые, мажущегося характера выделения из ‘половых к 
При влагалищном исследовании удается иногда прощупать рас- 
ширенный и болезненный ампулярный конец трубы. 

При разрыве беременной трубы отмечается иная карти- 
на; разрыв трубы, в болышинстве случаев сопровождается 
шоком —у ‘больной, до этого ошущавшей незначительные 
боли внизу живота, внезапно появляются резкие боли внизу 
живота, наступает кратковременное обморочное состояние; отме- 
чается резкая бледность покровов; губы бледные, слегка циано- 
тичные; зрачки расширены; живот слегка вздут и при дотрагива- 
нии болезненный (раздражение брюшины); пульс частый, слабо- 
го наполнения; температура при этом остается нормальной. 

Налицо и признаки внутреннего кровотечения, которое бывает 
особенно большим при разрыве трубы в межуточном ее отделе — 
трубная интерстициальная беременность (рис. 222); наружное 
кровотечение может быть незначительным и даже отсутствовать. 
Больная жалуется на шум в ушах, мелькание в глазах; некоторые 
отмечают боль, отдающую в плечо, в лопатку (френикус-симптом). 
При пальпации живота обнаруживается резкая болезненность в 
нижнем отделе, выражен симптом Шеткина; при перкуссии жи- 
вота отмечается приглушение перкуторного звука в подвздошных 

° отделах и над лоном (при опорожненном мочевом пузыре), в 
— остальных местах — тимпанический звук. При этом перкуссию 
° живота следует производить сначала в положении больной на 
спине, а затем на боку. 

Когда излившаяся кров 


ст 
ма 


ь скопилась в заднем дугласовом 
анстве, при влагалищном исследовании удается установить 
ание заднего свода и прошупать образовавшуюся из 
йся крови заматочную опухоль — Наетаосе!е гейгоме- 
крови в заднем дугласовом пространстве можно 


кии задний свод. : 
Я т вшейся внем точной беремен- 
‚дес14иа, 


деляется 4 


ожидаться по 
Однако не следует обязательно д д Явления ы 
их бесспорный диагноз внематочной а 
знаков, подтверждающ ь бе 
менности Такое промедление может стоить больной ЖИЗНИ. 
Влагалищное исследование следует производить крайна . 
< ивести к 
режно, в противном случае оно может прив разрыву трубы, 
При подозрении на внематочную беременность необходимо Сроч. 
но направить женщину в больницу. _Только своевременная 
операция — удаление разорвавшейся трубы или трубы с плодным 
яйцом —с одновременным переливанием крови спасает жизнь 
больной. - 
°В очень редких случаях прогрессирующая брюшная беремен. 
ность может дойти до нормального срока; если она будет свое. 
временно установлена, то путем чревосечения удается извлечь 
живого ребенка. Чаще все-таки брюшная беременность не дона- 
шивается, плод погибает и в дальнейшем, оставаясь в брюшной 
полости, может подвергнуться мацерации или превратиться 
в ШПораеюп (окаменелый плод). Установив диагноз брюшной 
беременности, рекомендуется произвести чревосечение, не дожи- 
даясь окончания срока беременности. 


Глава ХХ 


ПАТОЛОГИЯ РОДОВ 
АНОМАЛИИ ИЗГОНЯЮЩИХ СИЛ 


Течение родового акта связано с силой и характером маточных 
сокращений —схваток— и присоединяющимися позднее к 
схваткам сокращениями брюшного пресса — потугами. 

Схватки в родовом акте играют основную роль; периодические 
сокращения мощной гладкой мускулатуры матки — это своего 

®— к Рода мотор; при нарушении работы этого мотора нарушается 
_ нормальное течение родов. 


Слабые схватки удлиняют родовой акт, который в некоторых 
случаях может совершенно приостановиться; чрезмерно же ин- 
_тенсивные схватки могут привести к стремительным родам. 
_Нар; я в работе мышц брюшного пресса неблагопри- 
© сказываются на течении родового акта в периоде изгнания 
однако это имеет меньшее значение, чем нарушения в ха- 
е ток. Хорошие схватки могут довести родовой акт до 


таточно энергичные сокращения мышц 
Н атки с необычно длинными проме- 
понятием родовая слабость. 


Первичная родовая а 
оразвитии матки, при чрезмер 
отоводие и многоплодие); в первом случа 
зависит от недоразвития мускула 
того, что перерастянутые мышечные волокил — о , 
аа родовая слабо ню | 
ерв сть встре 
шествовавших абортов, после перевеса а, 


леваний половых органов, при опухолях в м 
у ь атке, вы: | 
ыы изменения в стенке ее (фибромиома) зывающих 


Причины, тормозящие родовую деятельность, могут быть 


|, № № первно-психического характера, особенно у женщин 
таза, \ первые роды протекали тяжело. В 


у И т ’^ Первичная родовая слабость зависит от особенностей орга- 
> низма женщины в целом, от функционального состояния ве 
мы — нервной системы; у слабых, истощенных женщин, у женщин со 
'‚ слабо развитой мышечной системой нередко встречается первич- 


ная родовая слабость. 

Часто приходится встречаться с относительной первичной ро- 
Довой слабостью при преждевременном отхождении вод, при вы- 
соко стоящей после отхождения вод предлежащей части, при ма- 
Лой по объему предлежащей части. или при отсутствии ее 
(поперечное положение плода). 

Плодный пузырь и стоящая во входе в таз головка, как 
выше отмечалось, оказывая давление на нервные узлы шейки 
матки, являются своего рода постоянными раздражителями, уси- 
ливающими маточные сокращения. В большинстве же случаев 
преждевременного отхождения вод при несглаженной и мало 
открытой шейке головка плода находится высоко, что также от- 
части объясняет слабую родовую деятельность. 

.С подобным осложнением часто встречаются при родах в тазо- 
вом предлежании плода. 

х рицательное влияние на характер родовой деятельности 
может оказывать и переполненный мочевой пузырь. 
— Вторичная родовая слабость может зависеть от 
полноценности мускулатуры матки, от быстрой утомляемости 
бывает преимущественно в тех случаях, когда предлежа- 
часть плода на своем пути встречает значительные препят 
Ее ствие между размерами головки плода и тазом ма- 
равильные вставления головки, ригидность зева, рубцовые 
и влагалище, слишком плотные оболоч 


Длительное течение родов при отошедших Водах блатопри» 
азвитию инфекции в матке. п. 
ВЮ ЧР атуры матки, б 

Длительная ретракция мускул и ве о спорядочная 
родовая деятельность нарушают плац — ровообращ, 
что в конечном счете приводит к асфиксии и смерти плода 
° Слабая родовая деятельность сказывается и на течении посде` 
дового периода — нарушается правильная отслойка плаценты, 
что влечет за собой кровотечения. - 

Плохая сократительная способность мускулатуры матки яв. 
ляется причиной кровотечений и после отхождения последа, 

Таким образом, слабая родовая деятельность после отхождь. 
ния вод опасна и для матери, и для плода. 

Лечение слабой родовой деятельности представляет труд- 
ную и чрезвычайно ответственную задачу для врача и акушерки, 

В каждом отдельном случае необходимо по возможности вы. 
яснить причину родовой слабости; это позволит избрать пра- 
вильный для данного случая метод лечения. 

Первичная родовая слабость при целых водах не требует 
вначале каких-либо вмешательств; надо следить за опорожнением 
мочевого пузыря и прямой кишки; при правильном положении 
плода и вставившейся во вход головке родильнице рекомендует- 
ся двигаться, ходить, — это усиливает схватки. 

Если первичная родовая слабость вызвана чрезмерным растя- 
жением стенок матки, что бывает при многоводии или многопло- 
дии, рекомендуется вскрыть плодный пузырь; в результате посте- 

пенного истечения вод уменьшается растяжение мышечных 


волокон и они оказываются способными к более энергичным 
сокращениям. 


_Разрывать пузырь след 


ует только при сглаженной шейке и при 
‘открытии наружного зева 


чем на 2—3 пальца. Чтобы 

ьшого количества вод и нередко 
ения мелких частей или прежде- 
рекомендуется рвать пузырь не в 
ыше: при высоком боковом разрыве 


ших водах, малом открытии зева и наличий 
применяется стимуляция родовой деятельности. 


\. а 


ую деятельность. 


‚ И. Петченко, Л. С. Пер- | 
ОНА. ‚ деятель” 


особенно ацетилхолин, являющийся 
матки, действует значительно сильнее, 
организма фолликулином. 

Фолликулярный гормон 


лликулиновом фоне. Все эти вещества В ИХ влиянии 
: на =. 
ность в целостном организме находятся в сложнейшей и 
Ствии. модей- 


На учете этих, нам уже до некоторой степени изв 
ваны методы стимуляции родовой деятельности. 


естных фактов и осно- 

Методы стимуляции родовой деятельности. |. Роженице дают 
две столовые ложки касторового масла; через | час после приема 
касторового масла, если ее самостоятельно не прослабит, ставят 
«встречную» клизму. Затем начинают так называемый первый 
тур, состоящий из 0,2 г солянокислого хинина внутрь, через пол- 
часа назначают 0,2 мл питуитрина под кожу, через полчаса 0,2 мл 
раствора 1:1 000 солянокислого стрихнина ($01. ЗёеНийи пйнс 
1:1000) под кожу, а затем все это продолжают повторять в том 
же порядке через каждые полчаса. Обычно ограничиваются 
пятью-шестью турами, давая, таким образом, в общей сложности 
| мл питуитрина, | мл раствора 1: 1.000 солянокислого стрихни- 
наи | г солянокислого хинина. 


Усиленная перистальтика кишечника, вызванная приемом касторового 
масла, способствует выделению в кровь болышого количества ацетилхолина. 

Ацетилхолин, как известно, быстро разрушается холинэстеразой; хинин, 
угнетая действие холинэстеразы, тем самым предохраняет ацетилхолин от 
быстрого разрушения. 


Действие указанного метода стимуляции оказывается более 
3 ективным, если перед началом его проведения роженице вве- 
_ (ТИ подкожно 40 000—50 000 единиц фолликулина или 50000 

— бдиниц синэстрола, т. е. если создается фолликулиновый фон. 
Г. Комбинированный метод стимуляции родовой деятельности 
работан советскими акушерами (А. П. Николаев, Л. С. Пер- 
ви др.); он оказывает благоприятное действие и на те- 

ие последового периода. 
Хороший а эффект при первичной родовой 
сти получен путем применения отечественного препарата 
(М. Я. Михельсон, А. В. Савшинская). 


10 мл 10% раствора хлористого кальция и аскорбиновой иСл 
в количестве 200 мг. г. | 

3 В. Н. Хмелевский рекомендует для стимуляции Родовой 
деятельности в периоде раскрытия применять комбинацию екар. 
ственных веществ рег оз в следующей прописи: 


ОТЫ 


Вр. Чшсо$ 50,0 
Са!сй сШогай 2,0 
Аст тичайс! Чйий вн. УШ о 
МТЗ. Смешать в стакане горячей воды и дать выпить рожениц 
на | прием. Если нужно, через 4 часа дать еще раз 


Вр. @соз! 50,0 (мед или сахар) 
Саюей сШогай 2,0 
Ас: азсогЬлис 0,5 
УнНапит! В; 0,03 
Ас типайс айин 2{. УШ | 
МО$. Растворить в 150,0—200,0 горячей воды; на 1 прием внутр. № 
Можно повторить 2 раза через каждые 3 часа 


Глюкоза предупреждает быструю утомляемость организма и повышает 
работоспособность мышц матки, а кальций тонизирует мышцу матки и повы- 
шает чувствительность ее к действию ацетилхолина и питуитрина (В. Н. Хме- 
левский). Витамин В: усиливает сократительную способность матки. 


При вторичной родовой слабости, наступающей, 
1 как указывалось выше, в результате истощения родовых сил, если 
до конца родов осталось еще много времени, рекомендуется пред- 
оставить роженице отдых; введением подкожно 1 мл 1% рас- 
твора морфина удается иногда даже добиться кратковременного 
_ Сна, после которого у роженицы возобновляется хорошая родовая 
_ Деятельность. 
® Гари наступлении вторичной родовой слабости в периоде изгна- 
когда головка стоит на тазовом дне, когда нескольких 
схваток достаточно для окончания родов, нет смысла 
‚К отдыху, к выключению родовой деятельности. Если 
Ст для рождения плода (полное открытие зева, го- 
дне, размеры выхода таза нормальные), реко- 
о остаток мышечной энергии матки и 3а- 
‚усиления родовой деятельности В 


питуитрин, который впрыскивают 
к ‘ 


итрин, необходимо иметь наготов 


При сильном растяжении нижнего сегме 
может привести к разрыву матки. 

Питуитрин нельзя применять при со т ы 
с высоким артериальным Вене та Ва И 

а артериально , е введения пи- 
трина артер е давление еще больше повышаете 

Если продвижение предлежащей части плода вст о 

стречает зна- 
чительное сопротивление со стороны плохо растягивающей 

тидной) промежности, для ускорения родов а. а 
о перинетомию или эпизиотомию (стр. 498). м 

лительное течение родов угрожает плод внут з 
асфиксией; поэтому одновременно необходимы о 
мероприятия и в этом направлении (стр. 224). 

Судорожные схватки встречаются иногда у женщин, страдаю- 
щих неврастенией. Иногда они являются результатом грубых раз- 
дражений, массажа матки, грубого влагалищного исследования 
или ненужного назначения во время родов препаратов спорыньи. 

Судорожные схватки могут наступить в результате перерастя- 
жения нижнего сегмента и связанного с этим перераздражения 
интерорецепторов матки. При этом сокращения матки чрезвы- 
чайно болезненны, схватки очень часто следуют одна за другой, 
почти без пауз; матка находится в состоянии длительного судо- 
рожного сокращения. Судорожные схватки могут вести к на- 
ступлению вторичной родовой слабости. Действие судорожных 
схваток неэффективно, роды не продвигаются; ребенку угрожает 
асфиксия вследствие нарушения плацентарного кровообращения. 
’ Судорожные сокращения матки в последовом периоде не- 
редко ведут к ущемлению плаценты. 

При судорожных сокращениях матки применяют морфин 
° (мл 1% солянокислого морфина) под кожу или атропин (1 мл 

0,1% сернокислого атропина) под кожу, а в некоторых случаях, 
ю в последовом периоде, прибегают к ингаляционному 

озу ир). 
о м пресса. Обычно слабые сокрашения мус- 
туры матки сопровождаются и слабостью брюшного пресса. 
схватки обычно сочетаются © хорошей потужной дея- 
Поэтому усиление схваток в родах по существу 


и работу брюшного пресса. 
ь о на хорошие схватки, брюшной пресс ока- 
аточным; так бывает при растянутых или разо- 
‹ мышцах живота, при дряблой брюшной стен- 


нта матки питуитрин 


Бинт или полотенце затягивают во время схватки и ослабл 


вне схватки. "' } 
Затягивать бинт может и сама роженица. 


Як 


ПРЕПЯТСТВИЯ СО СТОРОНЫ ШЕЙКИ 


Нормальное течение родов может быть нарушено имеющимися 
в родовом канале препятствиями; чаще это относится к тазу: од. 
нако встречаются изменения и в мягких частях родового канала— 
в шейке, влагалище и наружных половых органах, которые мо 
препятствовать продвижению плода и нарушать нормальное ть 
чение родов. 

Ригидность (неподатливость) шейки так 
называют патологическое состояние шейки и преимущественно 
наружного зева, препятствующее при родах растяжению и рас. 
крытию его. 

Ригидность шейки у первородящих может зависеть от ее ана- 
томических изменений; в таких случаях обычно после того, как 
щеечный канал сгладится, а открытие зева достигнет 1—9 паль. 
цев, начинает изменяться характер родовой деятельности — схват- 
ки становятся частыми, болезненными, продвижение предлежа- 
щей части задерживается. 

Влагалищным исследованием при открытии наружного зева на 
два пальца по всему краю зева обнаруживается тонкий валик, 
вызывающий ощущение как бы натянутой проволоки. 

Задержка в раскрытии наружного зева ведет к образованию 
мешкообразного выпячивания переднего отдела нижнего сегмента 
матки со смещением наружного зева кзади. Е 

_В таких случаях помогает введение свечи в прямую кишку 

донны 0,03 г, антипирина 0,3 г и пантопона 0,015 г) с по- 

цим бережным пальцевым растягиванием краев наруж- 

зева (стр. 492) и осторожным оттятиванием его к пентру 
после этого происходит дальнейшее раскрытие зева. 

_° СОСТЬ зева может зависеть от его отека. Если головка 

прижимает нижний сегмент к стенкам таза, как это 
при несоответствии в размерах головки плода и таза, 
ащение, затрудняется отток крови и шейка 

течность ого зева появляется к концу пе- 

венно по краю передней 


а шейки м мона быть и вос- 
отмечается быстро распростра- 
‚ сухость влагалища, болеё 


м сращением к 1 
р раев зева — сопоипа{о ОИСИ ежегии, 


ение при родах; при этом 


шейки с после 
течением, разрывы нижнего сегмента матки и ия №. 
КИ. 


Акушерская помощь при ригидности нару; р 
он # Уужного зева шейки 
матки в од учаях может ограничиться терпеливым вы; 
нием или бережным пальцевым расширением: в др ги не 
это оказывается недостаточным и приходится Пра м, 
водству насечек по краю наружного зева, иногда же ик Аи — 
операциям, что решает и делает врач. 

Следует отличать задержку в раскрытии наружного зева 
связанную с описанной выше ригидностью, «жесткостью» тканей, 
от таковой при спазме шейки матки. Спазм шейки матки связан 
с нарушением ее иннервации; при этом отмечаются интенсивные 
болезненные схватки, а зев не раскрывается. Обычно при спазме 
шейки матки к насечкам не приходится прибегать: спазм исче- 
зает под влиянием введенных подкожно атропина с пантопоном 
(501. Азторши зиШигк! 1:1000 —1 мл и $01. Ратюрот 2% — 
1 мл). Г 


ПРЕПЯТСТВИЯ СО СТОРОНЫ ВЛАГАЛИЩА И ПРОМЕЖНОСТИ 


Препятствия со стороны влагалища могут встретиться в виде 
врожденной перегородки, рубцовых изменений, суживающих вла- 
галище. 
К. В каждом таком случае диагноз можно установить еще во 
и" время беременности; таких женщин надо для родов заблаговре- 
—  менно направлять в родильный дом. 

: При небольших рубцовых изменениях во влагалище возможны 
самостоятельные роды; обычно надо быть готовым к тому, что 
Могут надорваться здоровые ткани; это может вызвать значитель- 

е кровотечение. 

°— При больших рубцах во влагалище бережнее провести. родо- 

шение путем кесарева сечения. 
да препятствие при врезывании головки оказывает уце- 
плотный Вутеп. Такой Нутеп разрывается при прорезы- 
ии головки, но иногда он может порваться в таком участке, 
сосудов, что может сопровождаться излишней крово- 
у в подобных случаях лучше разрезать ножница- 


р . Установившаяся в половой 
И ствие со стороны плохо 


Во избежание большого разрыва еее В Подобных 
случаях последнюю разрезают, т РоиЗводат" перинеотоми 
(стр. 498). Расслабление мыш, тазового дна 1 ЭЫТЬ Дот, 
нуто применением пудендальной анестезии (0,5% Раствором зо, 
а щился центральный разрыв промеж НОСТИ 
характеризуется сначала резким побледнением отдельного, участ. 
ка промежности и появлением небольшой трещины на коже про- 
межности где-либо между заднеи спаикои инаружным отверстием 
заднего прохода, затем трещина переходит в разрыв — получает- 
ся сквозное отверстие, через которое может родиться ребенок, 

Во избежание значительного размозжения тканей и в целях 
предупреждения родовой травмы у плода при намечающемся 
центральном разрыве необходимо разрезать промежность от зад- 
ней спайки влагалища до наметившегося участка разрыва (сре- 
динный разрез), чем предупреждается образование центрального 
разрыва промежности. 


Глава ХХ! 


АНОМАЛИИ ТАЗА 


Таз может быть различным в отношении как формы, так 
емкости и степени сужения. В одних случаях неправильный 
таз незначительно отличается от так ‘называемого нормального 
таза, составляя как бы мало заметную переходную ступень от 
правильного таза к неправильному; в других случаях, наоборот, 
отклонения могут быть настолько резки, что нередко, даже, не 

_ прибегая к подробному акушерскому исследованию таза, можно 
_ простым осмотром или ощупыванием Установить его неправиль- 


в. Под неправильным тазом в акушерстве понимают такой, ко- 
ь По своим размерам и форме ‘выходит из установленных 
м (стр. 144) и при доношенном плоде может нару- 
льное течение родов. К неправильным могут быть 
тазы, превышающие по размерам нормальный 
таз, так и тазы, размеры которых меньше 
— Узкий таз. 


В 


= 


ясняется это тем, что предлежащая головка пл 

ода, не встречая с - 
тивления ее о ом в таз, может проходить в полость в в же 
предлежани еред оловка до самого дна таза идет своим наибольшим 
азмером. В узкой же части полости таза, где вместимость меньше, головка 
при таком предлежании может надолго задержаться. } 


УЗКИЙ ТАЗ 


Затяжной характер родов в большинстве случаев зависит от 
несоответствия величины головки размерам таза, т. е. размеры 
толовки превышают размеры таза; таково понятие «клинически 
узкий таз». Являясь более или менее значительным препятствием 
для продвигаемой головки, узкий таз предъявляет и большие 
требования к родовой деятельности, к сократительной способно- 
сти матки. Чтобы преодолеть имеющееся препятствие, необходи- 
ма значительно большая сила маточных сокращений. Продолжи- 
тельная, энергичная работа мышц матки ведет нередко к 
утомлению ее мускулатуры, которая начинает либо неправильно 
сокращаться, либо схватки значительно ослабляются, что приво- 
дит к так называемой вторичной родовой слабости (стр. 355). 

Роды при узком тазе представляют значительные трудности и 
для плода; продвижение через суженное кольцо входа в таз об- 
условливает большую конфигурацию головки; часто при этом об- 
разуется кефалогематома, могут происходить внутричерепные 
кровоизлияния, чаще наступает внутриутробная асфиксия и даже 
смерть плода. 

Установить более или менее точно несоответствие между раз- 
мерами головки и таза при неболыших степенях сужения можно 
только в родах, когда ведется наблюдение за характером и тече- 
нием родов, в частности, за поступательными движениями голов- 
ки. Но выявить неправильный таз, то, что называют «анатоми- 
чески узкий таз», судя по размерам которого можно было бы 
предполагать возможные осложнения при родах, можно и необ- 

_ ходимо заранее, уже во время беременности. 


КЛАССИФИКАЦИЯ НЕПРАВИЛЬНЫХ ТАЗОВ 
числа различных форм неправильных тазов 


осуженный таз 910 такой 
одинаково укорочены, обычно на 


таз встречается у невысоких женщин или являет- 
‘остан роста и развития скелета. Емкость 
‘стью оказывается достаточной, 


3. Общесуженный плоский таз п обо 
как бы сочетание общесуженного и’ плоского таза. В этом таз 
уменьшены все размеры, р - размеры укорочены больше, 

ые (см. таблицу). 
м о р о итический таз (рис. 224) образуется 
в результате перенесенного в детстве рахита; ке вдается 
кпереди только своей верхней частью — мысом. В этом тазу в 
отличие от простого плоского таза уменьшен прямой разме 
входа, мыс легко достигается; крестец представляется прямым, а 


Рис. 223. Простой плоский таз. Рис. 224. Плоскорахитический таз. 


\ 


_ Че изогнутым, и весь он несколько опущен. между подвздош- 


ными костями. Копчик вместе с нижн 


им отделом крестца не- 
сколько отходит кзади, 


увеличивая тем самым прямой размер 


я подвздошных костей больше развернуты, передние 
ошных костей дальше отстоят друг от друга и рас- 


‘сравнительных размеров (в сантим 


етрах) различных форм 
неправильных тазов 


стояние между ними в таком тазу, в противоположность так 
называемому нормальному тазу, больше расстояния между на- 
Ч@з{апНа зрипагит 
ищные ости дальше 


ужными гребешками подвздошных костей: 
больше или равна 41${апНае сг!${агит. Седал 
отстоят друг от друга; весь таз низок. 


{ . Коксалгический таз. Об Спондилолисте- 
в: >“ тический таз. 


у 


Спондилолистетический таз (рис. 226) образуется 
вследствие соскальзывания У о и © 1 крестцо. 
вого; У поясничный позвонок как бы На карнизом на 
крестцом. При влагалищном исследовании прошупывается ниж. 
ний край соскользнувшего позвонка и вдавление под ним _ 
угол между \У поясничным и 1 крестцовым позвонком. В некото. 
рых случаях вдающийся \У поясничный позвонок образует вместе 
с другими поясничными позвонками наклонную плоскость и на. 
поминает собой клюв. В таком тазу прямой размер входа может 
оказаться значительно уменьшенным, в то время как все осталь. 
ные размеры полости таза нормальны. При родах вдающийся 
ъ просвет входа в таз У поясничный позвонок задерживает упи- 
рающуюся в него часть головки, что ведет к неправильному ее 
вставлению — к асинклитизму (стр. 371). 

Остеомалятический, спавшийся, таз может встретить. 
ся как исключительная редкость. 

При остеомаляции может иметь место резко измененная фор- 
ма всего скелета, в том числе и таза. При таком тазе родоразре- 
шение возможно только путем кесарева сечения. 

Также исключительно редко встречаются и формы неправиль- 
ного таза, представленные на рис. 227 и 298. 


СТЕПЕНИ СУЖЕНИЯ ТАЗА 


Степени сужения таза определяются размером истинной 
конъюгаты, которая вычисляется по длине диагональной конъ- 
югаты (стр. 150). 

Ориентировочно различают четыре степени сужения. 

ервая степень сужения — тазы, у которых длина 
истинной конъюгаты колеблется в пределах 11—9 см. 

_ Вторая степень сужения — тазы, у которых длина 
истинной конъюгаты колеблется в пределах 9—7 см; при таких 
‘тазах еще возможно самостоятельное родоразрешение доношен- 

` плодом. Однако, чтобы непременно получить живого ре- 


иногда ‘приходится при таком сужении прибегать к кеса- 
и, 


ья степень сужения — тазы, У которых истин- 
‚В пределах 7—6 см; при таких размерах таза ро- 

_ ЖИВЫМ шенным плодом возможно только 
сечения. противном случае необходима плодо- 

ьшение объема головки и плечево- 

ения — тазы, у которых 

и таком сужении доношен- 

му извлечен через 


Анатомически узкий таз определяется обыч 
144). ными измерениями 


ето (стр. ки Узкий 

Клинически У таз определяется соотношением размеров 

ловки плода и размеров таза в процессе родового акта 

Не всегда анатомически узкий таз является одновременно и 
клинически узким. Это относится только к болышим степеням 
сужения (третья и четвертая степень). ь 

При незначительных степенях сужения таза и маленьком 
плоде роды протекают нормально; в этих случаях анатомически 

зкий таз оказывается клинически не узким, но при крупном пло- 
де тот же самый таз окажется клинически узким. 

Таким образом, как указывалось выше, установить наличие 
клинически узкого таза при небольших степенях анатомического 
сужения его можно в процессе наблюдения за характером тече- 
ния родов, за продвижением головки плода. 

Все же необходимо заблаговременно, еще в первые недели 
беременности, установить анатомически узкий таз, измеряя ди- 
агональную конъюгату и выявляя строение и состояние стенок 
полости таза. Своевременное определение размеров и формы та- 
ва позволяет выявить такое сужение, при котором можно уже 
заранее утверждать, что роды живым плодом самостоятельно не 
могут произойти. Это узкий таз третьей и четвертой степени 
сужения. Понятие анатомически узкий таз совпадает здесь с по- 
нятием клинически узкий таз. В таких случаях уже заранее 
известно, что родоразрешение живым доношенным плодом воз- 
можно только путем кесарева сечения. 

При меньших степенях сужения (первая и вторая степень), 
не зная точно, каков будет при этом исход родов, мы все же 
имеем основания предполагать, что такой таз может оказаться 
и клинически узким со всеми вытекающими отсюда последствия- 
ми. Беременных с таким тазом акушерка заранее направляет в 
родильный дом или родильное отделение больницы, чем и пред- 
=" возможные весьма тяжелые осложнения для матери 

нка. 

Своевременное выявление анатомически узкого таза, опреде- 

его формы позволяют установить типичный для данного 
механизм продвижения головки, что дает возможность пра- 

о оценить характер течения родов. 

_— РАСПОЗНАВАНИЕ НЕПРАВИЛЬНОГО ТАЗА 


у ' неправильного таза, помимо 


При осмотре беременной женщины _ необходимо обращать 
внимание на весь скелет на строение грудной клетки, на дли, 
ну туловища и конечностей, на иирину ладони, на толщину обла. 
сти лучезапястного сочленения. Обычно Е с Узким та. 
зом отмечаются отклонения и в строении других частей скелета, 
Так, например, искривление ног позволяет муть © наличи 
плоскорахитического таза; сколиоз или перенесенные заболевания 
тазобедренного сустава ведут обычно к образованию кососужен- 
ного таза. 


Рис. 229. Форма поясничного ромба при различных неправильно- 
стях таза. 


1 — нормальный таз; 2 — плоский таз; 8 — общеравномерносуженный таз; 
4 — кососуженный таз. 


Некоторые данные анамнеза, как, например, рахит в детстве, 
позднее начало хождения, позднее появление менструаций, ука- 


зывают на возможное недоразвитие половой сферы, а наряду © 
этим и на возможность деформации таза. 


У женщин повторнородя 
мо выяснить, как протекал 
плода, родился живой или 


предыдущие роды имели длительный, затяж- 
рактер и закончились оперативным пособием, то мы впра- 
тать при доношенной следующей беременности повторения 

< характера течения родов, а может быть, и более 

к при второй беременности плод обычно бывает 


ГО 


го веса чем при первой. 


щих с неправильным тазом необходи- 
и предыдущие роды, какой был вес 
мертвый плод, какие оперативные по- 


при сужении таза укороченная брюшная полость при выс 
стоянии головки способствует отклонению раванной м. 
кпереди, вследствие чего образуется отвислый живот (ри т 
особенно у повторнородящих. Высокое стояние и ), 
плода благоприятствует созданию неправильных полож я (он 
го и поперечного); при родах ений (косо- 
отмечаются неправильные 
вставления головки (лобное, 
лицевое, асинклитическое). 
Если беременность проте- 
кает нормально, режим бе- 
” ременной с узким тазом в 
общем не отличается от 
обычного режима. 
Обязательное ношение 
бандлажа с шестого-седьмого 
месяца беременности пред- 
упреждает значительное от- 
клонение матки кпереди и 
° предохраняет брюшную стен- 
ку от чрезмерного растяже- 
ния. Женщины с узким тазом, 
как уже указывалось, долж- 
НЫ рожать только в родиль- 
НОМ доме, куда их следует по- 
мещать заблаговременно. Рис. 230. Отвислый живот. 
ОСОБЕННОСТИ МЕХАНИЗМА РОДОВ ПРИ УЗКОМ ТАЗЕ 


Совокупность движений, какие проделывает толовка при 

вступлении во вход таза и прохождении через таз, в известной 

° степени обусловлена, как мы знаем, соотношением формы и раз- 
‚ меров таза и головки. 

® Само собой понятно, что при уменьшенных размерах таза, при 

льной его форме продвижение головки значительно за- 

ся. В этих случаях необходима значительно большая 

а ‘и болыная конфигурация головки. 
твие в а головки и таза не очень ве- 
головки оказывается возможным; однако 


Механизм родов при общера номера Жен 
ном тазе при небольшом плоде заметно не отличается от № 
ханизма родов при нормальном тазе. . 

При плоде среднего веса или несколько более крупном ды 
бывают длительными, но все же в громадном большинстве , 
канчиваются самостоятельно. Равномерное сужение таза оказы. 

вает вступающей во вход головке 

большее, чем обычно, сопротивде, 

ние. Большое сопротивление, ко 

торое встречает в тазу головка 

обусловливает сильное ее сгиба. 

ние. При головке, стоящей во вхо. 

де таза, влагалишным исследова- 

нием определяется низко стоящий 

малый родничок. Так, в течение 

всего остального пути прохожде: 

Е Ка голов- МИЯ ГОЛОВКИ малый родничок яв 

и ния ляется ее проводным пунктом, 

тазе, Установившись стреловидным 

швом в поперечном или в слегка 

косом размере входа таза, головка в сильном сгибаний 

проходит вход в таз своим наименьшим размером—окружностью, 

соответствующей подзатылочно-большеродничковому (малому Ко- 
сому) размеру, и сохраняет такое сгибание и в полости таза. 

Вследствие длительного продвижения при равномерном <©у- 
жении таза головка приобретает характерную форму. Образует- 
ся очень большая родовая опухоль, значительно выражена 
конфигурация головки; головка вытянута в направлении боль- 
Шого косого размера и напоминает сахарную голову (рис. 231). 

Механизм родов при плоском тазе. Головка 
вступает стреловидным швом в поперечном или иногда в косом 
размере входа. Вследствие укорочения прямого размера входа 
оловка задерживается и стоит во входе таза до тех пор, пока 

йствием силы схваток не конфигурируется соответственно 
размерам входа. Г 
очная часть головки как более широкая задерживается, 
родничок оказывается на одном уровне или да- 

Головка вступает во вход в слегка разогнутом 


я 
а 


‘все же не всегда в состояний 


до тех 


вступает передняя теменная кость, носит название передне 
теменного вставления, ‘или передн ии: 
рис, 282 и 233). 


Если во вход таза вступает задняя т 


еменная кост рел- 
няя задерживается лонными костями, ст и 


реловидный пюв прибли- 


в 


Рис. 232. Передне-теменное ис. 233.  Передне-теменное 
вставление. вставление (схема). 


. 235. Задне-теменное встав- 
ро ление (схема). те 


И входа ближе к мысу (при заднем асинклитизме — ближе к | 
И й родничок почти в самом центре таза, малый 
| ну), большой р б ого слева или сп од. 
ничок прощупывается выше больш рава, смотр 
озиции. 
ь. Пра исследовании отмечается значительное захождение одной 
теменной кости под другую. Это свидетельствует о болыноу 
сдавлении черепа в направлении его поперечных размеров. 

При переднем асинклитизме край передней теменной косту 
покрывает заднюю; при заднем, наоборот, край задней теменной 
кости покрывает переднюю теменную 
КОСТЬ. 

Проходит нередко много часов ин. 
тенсивной родовой деятельности, пока 
головка при описанном механизме опу. 
скается в полость таза. Самый труд: 
ный путь пройден. В полости таза по- 
ложение головки изменяется—стрело- 
видный шов отклоняется к своему 
обычному срединному положению, бы- 
стро исчезает асинклитизм, головка 

Рис. 236. Ложкообраз- иногда сгибается, малый родничок опу- 
ное вдавление черепа. ‘кается, и роды в дальнейшем протека- 
ют, как при затылочном предлежании. 

Однако на родившейся головке, плода отмечается большая 
р опухоль на предлежавшей теменной кости и нередко 

вдавление на другой теменной кости, соответствующее месту 
_прижатия ее к выступающему мысу (рис. 236). 

Описанный механизм родов характерен для плоскорахитического таза, 
при котором наибольшие трудности для продвижения головки встречаются 
только во входе таза; в остальных отделах таза прямые размеры не только 


не уменьшены, но они ббльшие, чем в нормальном тазу, полость и выход 
_ Таза оказываются достаточно вместительными. 


,] Несколько иначе протекает механизм родов при простом плоском тазе, 
котором уменьшены прямые размеры всех отделов таза; головка при ©@ 
кении встречает значительные трудности во всех отделах — во входе 
ии выходе таза, что, понятно, значительно затягивает родовой акт. 
‚задерживается и вращение головки в полости, поэгому нередко 
‘так называемое низкое поперечное стояние головки — стрело- 
ро и в полости таза оставаться в поперечном размере 


но сужен и в других размерах, = 
ий таз, то возникают двой- — 
яжелее, представляя = 


т 
“ 


Роды при полном соответствии размеров головк 
в таза, независимо от того, что таз оказыва 
узким, Я р: частью нормально. 

При Уз с истинной конъюгатой в 7 см и меньше 
при тазе, резко деформированном, с большими костными опу- 
холями роды доношенным плодом обычным путем а — 
Достаточно обнаружить такой таз, и уже заранее можно не и 
дать, что единственно возможным способом й 
доношенной беременности в этих случаях 
сечение. 

Таким образом, при отсутствии несоответствия в размерах 
головки и таза роды и при анатомически узком тазе могут проте- 
кать, как обычно; при абсолютном сужении таза роды невоз- 
можЖнНЫ. 

Все остальные степени и формы сужения таза в одних слу- 
чаях допускают самостоятельное родоразрешение, в других—тре- 
буют оперативного вмешательства. Но, допуская самостоятельное 
родоразрешение, узкий таз предъявляет при родах к работе 
матки, ко всему организму женщины и внутриутробного плода 
повышенные требования. С этими повышенными требованиями 
женщины в большинстве случаев ‘справляются, правда, пеной 
затраты колоссальной энергии, нередко расходуя ее до крайних 
пределов. В некоторых же случаях этой энергии оказывается 
недостаточно и нужна бывает акушерская помощь. 

Отсутствие своевременного вставления головки в Таз, что 
имеет место при узком тазе, неблагоприятно влияет на течение 
и характер раскрытия шейки матки. Обычно установившаяся во 
входе в таз головка отделяет нижний полюс плодного пузыря от 

° остальной части — разделяет воды на передние и задние. При 
° Узком тазе этого разделения нет, и с первыми же сокращениями 

° матки при повысившемся внутриматочном давлении в НиЖНииИ 
езок плодного пузыря устремляется большое количество вод, 

езультате чего происходит раннее отхождение вод 

рис. 237 и 238). Е 


и плода и разме- 
ется анатомически 


родоразрешения при 
является кесарево 


раскрытие 
длительного течения ро- 
ая родовая слабость. 
долгое стояние ее во входе 
ающиё ткани и органы, 
ол прижатие нару- 
‚ш ее и питания 


= 


| 


› костное кольцо входа; разде- 


кровь (эритроциты) — грозный признак, требующий Немеддец 
ного бережного родоразрешения. 

Если прижатие продолжается, стенке пузыря грозит мет 
ние, в результате чего образуется пузырно-вл агалищ ый 
свищ; то же может быть с прямой кишкой — образуется 
кишечно-влагалищный свищ. Эти тяжелые осложнения Встреча. 
лись нередко в деревенском быту, когда роды проводил 
бабки. 


Ущемленная отечная губа шейки матки может омертветь ив 
некоторых случаях даже частично отпасть. 


Рис. 237. Нормальный таз. Го- 
ловка плотно вставилась` в 


Рис. 238. Узкий таз. Головка долго 
не вставляется; имеется свободное 
сообщение между передним и зад- 
не вод на передние и ним отделом плодного пузыря. 
$ задние. 


лища и наружных половых органов. 
головка стоит высоко, зев иногда 
М _ матки при отсутствии продвиже- 
а ьному растяжению и даже — 
. Нижний 


Е 


` 
\ 


й 


_ являются благоприятной средой для 


ительный период родов после отхожден 
дет к проникновению и распространению ны вод предраспо- 
в матку; этому благоприятствуют такж Е и 
-ои таких родах многократные влагалищные ен ‚=. 
текшие . Рав- 
мозженные, о ‚ частью даже ны ткани 
а тяжелая физическая и психическая а мы = 
ляют роды при узком тазе, утомляет женщину о. ом 
яемость ее организма. Для ребенка роды при . про- 
также сопряжены с рядом осложнений. ЕЕ 

Длительное течение родов, наступающая неправильная родо- 
вая деятельность могут вести к нарушению планентарного 
кровообращения, к внутриутробной асфиксии, к внутричерепным 
кровоизлияниям у плода и к смерти его, если не будут своевре- 
менно приняты надлежащие меры. 

Несоответствие в размерах таза и головки приводит к значи- 
тельной деформации черепа. Головка сильно сдавливается, что 
иногла сопровождается внутричерепными кровоизлияниями и 
может вести к смерти плода. Костное кольцо входа настолько 
плотно обхватывает головку, что при ее продвижении наблю- 
дается иногда отслойка надкостницы, плод рождается с большой 
кефалогематомой (рис. 194). 

Из изложенного видно, какие осложнения возможны при ро- 
дах у женщин с узким тазом. 

Понятно, эти осложнения не являются обязательными при 
всех родах у женщин с узким тазом. Однако знать и помнить о 
возможности подобных осложнений ‘необходимо. Не предполагая 
возможности таких осложнений, не зная признаков, предвещаю- 
грозные осложнения, нельзя своевременно их предупреж- 
‚ нельзя правильно проводить роды при узком тазе. 


ве 
4 


ВЕДЕНИЕ РОДОВ ПРИ УЗКОМ ТАЗЕ 


писанных выше ослож- 


вая возможность наступления о 
оказания оперативной 


и необходимости в ряде случаев 
шерка не у брать на себя самостоятельное 

в у женщин с неправильным тазом;-такие роды, как 

ходимо проводить в родильном, доме © врачом. 
за роженицей с узким тазомо 

е с врачом. Чтобы своевременно сигнализи- 
х. акушерка должна уметь в. 


“ 


Анатомически узкий таз при небольшой головке плода и 
ших схватках оказывается функционально вполне полноценных 
Наоборот, сужение таза может быть незначительным, таз ана 
мически близок к нормальному, но при болышой или плотной 
головке, при головке с ранним окостенением, при слабых схват, 
ках головка может и не пройти через вход таза или ее продву, 
жение встретит чрезвычайные затруднения — в данном СЛУчае 
таз окажется клинически узким. 

Диагноз клинически узкого таза, может быть Установлен 
только во время родов, а возможный исход родов для первой п 
второй степени сужения — только после более или менее дли. 
тельного и внимательного наблюдения за характером течения 
родов (за динамикой родов). 


Рис. 239. Признак Вастена. 


р @ — соответствие; б — умеренное несоответствие; в — значительное несоответ- 
ы ствие. 


Определение степени несоответствия размеров головки и вхо- 
да в таз возможно только при родах, при фиксированной во 
входе головке. В подобных случаях, наряду с данными наруж- 
исследования (третий и четвертый наружный прием), поль-- 

следующими признаками. 

‘знак Вастена определяет степень выбухания пред- 
над передней поверхностью лона. Обычно при 
толовки и таза у первородящих женщин 
р таза еще до появления схваток и 


= = ны 


Положив плашмя ладонь на 

оводят руку по коже кверху; 
рах головки и входа таза пере 
вается ниже плоскости симфиз 
погружается несколько вниз 
соответств 

При небольшом несоответствии передняя поверхность головки 
находится почти в одной плоскости с симфизом — п 

ризнак Вас- 
тена вровень (умеренное несоответствие) (рис. 239) 

При значительном несоответствии передняя поверхность го- 
ловки значительно возвышается над плоскостью симфиза 
ладонь идет кверху — признак Вастена положительный (значи- 
тельное несоответствие) (рис. 239). 

П ризнак Цангемейстера. Степень выбухания пе- 
редней поверхности головки над симфизом можно определять с 
помошью тазомера. В положении женщины на боку измеряют 
наружную конъюгату и тут же переднюю пуговку тазомера пе- 
реводят с симфиза на выдающийся пункт выбухающей головки; 
задняя пуговка тазомера остается на месте; разница в этих двух 
размерах определяет степень выбухания головки. При полном 
соответствии размеров головки и входа таза наружная конъюгата 
обычно длиннее, чем размер до головки, примерно на 4 см. Если 
эти размеры одинаковы или если размер до головки оказывается 
длиннее наружной конъюгаты, то имеется несоответствие в раз- 
мерах головки и входа таза и предсказание исхода родов ухуд- 
шается. у 

Описанными признаками следует пользоваться ТОЛЬКО 
при головке, неподвижно стоящей во входе таза, 
при головке, плотно прижатой ко входу. 

Следует все же отметить, что наличие описанных положитель- 
ных признаков не всегда позволяет окончательно высказываться’ 
`0б исходе родов. На основании этих признаков в самом начале 
родов можно лишь предполагать, что предстоят трудные роды 

Что за такой роженицей необходимо установить они, 


ь а ‘поверхность симфиза 
р олном соответствии в разме- 
поверхность головки оказы- 


а. 
‚ ладонь акушерки с симфиза 


— призна 
ие) (рис. 239). р к Вастена отрицательный 


т ние. 
_ тельное и непрерывное наблюден! асколько интен- 


В подобных случаях нельзя заранее сказать, н 
ны будут схватки и какова окажется способность головки. 


выше признаков, неблагоприятных как для роженицы, 


| у так и Для 
| Я плода. 

| ий Предпринимаемые при узком тазе вмешательства ДОЛ 
| | быть своевременными, ибо, будучи предприняты слишком ран 
| | равно как и слишком поздно, они могут оказаться очень опасны. 


| ми для матери и для плода. 

} Чтобы способствовать некоторому увеличению прямого раз- 

| ‘мера входа, иногда при родах прибегают к вальхеровскому по. 
| ложению (рис. 95) и к положению на боку; при первой пози- 
ции — на левом, при второй — на правом, что в некоторых 
} случаях способствует лучшему вставлению головки. 

В периоде раскрытия следят за опорожнением мочевого пузы- 
ря и за характером изменений в моче. Если роженица не может 
| ” помочиться самостоятельно, надо спустить мочу катетером; 
| ‘спускать мочу надо очень бережно, избегая ранений мочеиспус- 
] кательного канала. Полученную катетеризацией мочу нужно ис- 
следовать. 

В периоде изгнания надо быть еще более бдительным, сле- 
дить за поступательными движениями головки, за сердцебиением 
плода, за состоянием нижнего сегмента матки; при чрезмерном 
истончении стенок нижнего сегмента и появлении признаков 
угрожающего разрыва немедленно впрыскивают 1 мл 1% рас- 
твора морфина или, что лучше, дают роженице общий наркоз, 
‘чем достигается прекращение дальнейших схваток, и врач про- 
‘изводит родоразрешение путем уменьшения размеров предлежа- 
лцей части плода (перфорация) или путем кесарева сечения. 

Иногда головка после длительной родовой деятельности про- 
ходит через костное кольцо входа в таз, а дальше ее продвиже- 
‘ние задерживается вследствие наступления вторичной родовой 
слабости. В этих случаях, если головка уже спустилась в полость 
‘таза, приходится иногда прибегать к наложению щипцов (при 
‘наличии, понятно, всех условий для этой операции, которую 
роизводит только врач). 
ко роды затягиваются вследствие непродуктивности 

иногда встречается у женщин с отвислым животом. 
ерно отклоненной кпереди матке направление про- 

соответствует проводной родовой оси. Сила 

ая не по оси матки, в суЩ- 
к поясничному отделу позвоноч- 
{ ению последнего. Стоит | 

‘позвоночнику матери, как | 


приятия, предупреждающие Наступление вн 
— ксии (стр. 224). Утриутробной асфи- 
Если при затянувшихся родах Плод погиб 
условий (достаточное открытие наружного ает, то при наличии 
фиксированная во входе таза головка) роды з зева, желательно | 
ей с последующей краниоклазией лов тер 
_— нием последнего при полном открытии ар и извлече- | 
Выбор вмешательства зависит от периода и зева. 
условий, т. е. состояния родовых путей ‘что а РА и 
р , з 
— только врач, акушерка же должна во-время ам Е 
гда показано вмешательств ? мент, 
ау о, и немедленно об этом сообщить 
‘овкенного 
Из изл © следует, что роды при узком тазе представ- 
пиют для женщины и внутриутробного плода большое испытание, 
Они требуют своевременной правильной оценки характера их 
течения, умелого, правильного и своевременного учета всех угро- 
жающих симптомов, большого опыта и терпения и вместе © тем 
в необходимых случаях быстрого и правильного оказания над- 
лежащей помощи. 
Роды при узком тазе — это трудный экзамен для акушерки 
и врача. | 
Своевременное выявление беременных с узким тазом, ‘непре- | 
менно заблаговременное направление их для родов в родильный 
° дом —это основное в работе акушерки по профилактике родово- 
° ТО травматизма. 


Глава ХХПИ 


НЕПРАВИЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ И ПРЕДЛЕЖАНИЯ 


Травильным положением плода при родах считается продоль- 
оловное при затылочном предлежании. р 

клонения от этого представляют уже ры 

опасность как для плода, так и для матери, 


ются как неправильные, ит ры 
ные положения плода и нет: т 
1яют сравнительно частую а бере ности 


зиний одиатко 
а задача, которая 


з неправильных 
ь ‚лежит на 


рр 


А ) РАЗОГНУТЫЕ ПРЕДЛЕЖАНИЯ 


льного акушерства известно, что у вок, 
5 конце беременности и всегда в первые часы Родовой 
ет толовка плотно устанавливается во входе. . 
вы вставлении головка (рис. и ок Па СГ. 
бание; затылок опускается ниже, подоор р жается 
о имеется несоответствие между размерами головки 
входа таза, например, очень большая головка при нормальном 


Из курса норма 


Рис. 240. Передне- Рис. 241. Лобное Рис. 242. Лицевое 


головное предлежа- предлежание. предлежание. 
ние. 


тазе или нормальная головка при суженном тазе, то нормального 

механизма сгибания головки не происходит. В этих случаях 

затылок как более широкая часть задерживается в своем про- 

даже при хорошей родовой деятельности головка 

‘остается только прижатой ко входу и при отталкивании 
быть отодвинута. с 

под действием схваток головка вступает во 

‚ причем оба родничка находятся при- 

. тьшой родничок расположен не- 

Это передне-головное 


м, Е. 3) дряблая, растянутая стен 

м Ию отвислого живота: ка живота, способствующая 

4) чрезмерно большая головка; 

5) маленькая головка при широк 
м полное отсутствие нео ев. ее (полное или 
головки); ри прохождении 

6) опухоли таза и тазовых ор! 

Я ставлению; и 

7) врожденная долихоцефалия, : НЕ 
Мы разме- Е при которой череп вытянут в 
ре, как дыня, и некото- 
рые другие изменения. 

Характерным при- 
знаком всех видов раз- 
тибания головки ЯвВ- 
ляется отсутствие к 
концу беременности (у 
первородящих)  встав- 
ления головки во вход 
тазаа даже с началом 
родовой деятельности 


‘нормаль- 


Рис. 243. Передне-головное  предлежание. 
Пр ВКа ре ДОЛГО Большой родничок — наиболее низкий пункт 


продолжает оставаться головки; стреловидный шов в левом косом 
подвижной. размере. 


ПЕРЕДНЕ-ГОЛОВНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ 


Головка находится в положении между сгибанием и разгиба- 
нием, вернее, головка не сделала сгибания. Подбородок слегка 
отходит от груди и в центр тазового входа вступает передне- 
головная часть {рис. 240). 

°— Данные наружного иссле 
движна или только прижата ко входу. При умеренном разгиба- 
нии головки сохраняется нормальное членорасположение плода; 
° 1юэтому наружное исследование живота роженицы дает обыкно- 
венно те же данные, что и при затылочном предлежании. ера 

ие плода прослушивается ‘несколько дальше от средне же 
живота по сравнению © передним видом затылочного пред-, 
Установить точно диагноз передне-головного предлежа- 
лишь при вставившейся во вход таза головке путем 
ле НИЯ. 


дования. Головка по- 


малый родничок —к задней 
олько к передней, а ы 
ео Обе теменные кости одинаково смотрят в просвет таза 
но ставление. Большой род, 
т, е. имеется синклитическое в дна 
м продолжает оставаться самым НИЗКи 
т нктом головки в течение всего периода прохождения ве 
у каналу —это характерный признак перед. 
не-головного предлежания. 
Механизм родов. Установившись стреловидным швом в попе. 
речном или в слегка косом размере входа таза, головка фикс. 
руется в состоянии небольшого разгибания. В таком положении 


2 
Рис. 244. Низкое поперечное стояние головки. 


оловка проходит костное кольцо входа и опускается в полость.” 
попрежнему головка продолжает оставаться в умеренном 
'бании, и самым низким пунктом ее попрежнему является 
‹ большого родничка. Стреловидный шюв проходит в попе- 
или в одном из косых размеров полости таза в зависи- 
затылок вращается в сторону крестцовой 
м 

се вариантах разгибания предлежа- 
в Как правило, в дальнейшем 
прохождения создается задний 
Л рой степени тем, что затылок 
выступающей частью головки; 
тречает сопротивле- 

же, 


в полости (рис. 244). Это знач , 
родовой канал, не совершила | 
в том же положении, в каком в 


тазовом выходе, чему способствует со 
дна и в первую очередь сопротивлен 
задний проход (п. |еуа{ог ап!). 

Установившись стреловидным ить 
да, головка начинает медленно а размере выхо- 
половой шели показывается ‚ и в раскрывающейся 
сначала область большого род- 
ничка, а затем соответствую- 
щие участки теменных и лоб- 
ных костей. 

При следующих схватках 
из-под лонной дуги постепенно 
выходит лоб с лобными бугра- 
ми; дойдя до переносицы, го- 
ловка упирается ею в нижний 
край лонной дуги (рис. 245). 

Вокруг этой точки опоры 
толовка проделывает сгибание; Рис. 245. Прорезывание головки в 
над промежностью выходит передне-головном предлежании, 
область малого родничка и 
весь затылок. Как только затылок вышел, из-под лонной дуги 
выкатывается личико, головка разгибается. 

Таким образом, при передне-головном предлежании, как ука- 
зывалось, головка вставляется во вход таза в состоянии умерен- 
ного разгибания, окружностью, проходящей через ее передне- 
задний размер (рис. 42) (длина окружности 34 см). 
№. ак, в состоянии умеренного разгибания головка проходит 
Е. рой канал, причем самая широкая часть черепа, область те- 

ных бугров, прорезываясь, проходит по задней стенке вла- 

а над промежностью и сильно растягивает последнюю: 
оперечном направлении. В половой щели головка а 

и размером (от переносицы до затылочного бугра) вмес 

о косого, как это бывает ‘при затылочном о Их 

и трудное продвижение головки в под ее же 
ительную конфигурацию ее, причем р 
опухоль, что придает головке характер и 

ашню. Этими 'же причинами. объясняется | 


Е 


Задний ВИД затылочного 
предлежания 


1. Головка вступает во вход таза 
в умеренном сгибании. 

9. Самым низким пунктом пред- 
лежащей головки во все ‚моменты 
механизма прохождения ее являегся 
‘малый Родничок. 

3. Прорезывается головка В со- 
стоянии сгибания (средним косым 
размером): из половой щели первы- 
ми показываются область малого 
родничка и затылочная кость. Об- 
ласть большого родничка распола- 
гается под лонным  сочленением. 
Лишь только лобные бугры минуют 
края лонной дуги, происходит разги- 
бание головки, вследствие чего почти 
‘одновременно скользит затылок над 
промежностью, а лицо — под лон- 
ной дугой. 

4. Родовая опухоль располагается 
в области малого родничка; головка 
вытянута в направлении большого 
косого размера. 


Передне-головное 
предлежание 


1. Головка вступает во вход таз 
в умеренном разгибании. а 

2. (Самым низким пунктом пред 
лежащей головки во все моменты 
механизма прохождения ее является 
большой родничок. 

3. Прорезывается головка в уме- 
ренном разгибании (прямым разме- 
ром): из половой щели первыми по- 
казываются область большого род- 
ничка и соседние участки лобных и 
теменных костей. Лоб с лобными 
буграми выходит Из-под лонной 
дуги до переносицы; упираясь по- 
следней в лонную дугу, головка де- 
лает как бы сгибание, затылок 
скользит над промежностью и толь- 
ко после этого из-под лонной дуги 
выкатываются остальные части лица. 

4. Родовая опухоль располагается 
в области болышого родничка; го- 
ловка приобретает своеобразный вид, 
напоминающий башню. 


Течение и ведение родов. Течение родов в передне-головном 
предлежании обычно более трудное и продолжительное. Как 
правило, роды в передне-головном предлежании необходимо 
схваток (они 


проводить выжидательно, следя за характером 
могут стать судорожными, сменяющимися в дальнейшем вто- 
ричной родовой слабостью), за маткой (заметное перерастяже- 
ние и истончение нижнего сегмента, высота стояния контракпи- 


онного кольца), за общим ‹остоянием роженицы (пульс, 
температура). Учитывая все опасности для ребенка, необходимо 
как можно чаще и внимательнее выслушивать сердцебиение 
плода с тем, чтобы при появлении угрожающих признаков 
(внезапное приглушение и замедление сердцебиения с явле- 
° ниями аритмии) врач немедленно оказал соответствующую 


мошь (рассечение промежности, наложение щипцов). Лишь 
передне-головное предлежание 


ко акушерка установит 
ино у первородящих), она должна немедленно вызвать 
и от роды под его руководством. При проведе- 
ов всегда должны быть наготове прокипяченные 
щы для рассечения промежности и все необходи- 
ох внутриутробной асфиксии и для 


о, 
ру 


ро 


И 


7 


Если при лобном предлежании дальнейшего разгибания не 
` происходит, головка так и фиксируется в костном кольце входа 

Причинами, задерживающими полное разгибание головки и 
препятствующими образованию лицевого предлежания, могут 
быть: запрокинутая за шею ручка, очень плотное обхватывание 
туловища нижним сегментом матки, малая величина головки, ко- 
торая и при лобном вставлении я ь 
легко продвигается в полость 
таза. 

Роды в лобном предлежа- 
нии встречаются крайне ред- 
ко, примерно один раз на 
9 000—3 000 родов. 

Наружное исследо- 
вание. Определить лобное 
предлежание путем только на- 
ружного исследования очень 
трудно. При податливой брюш- 
ной стенке исследующие паль- 
цы находят края головки (3а- рис. 246. Прорезывание головки при 
тылок и подбородок) слинаково лобном предлежании (профиль). 
удаленными от средней линии и 
почти на одной высоте. Спинку прощупать не удается. Сердце- 
биение плода яснее прослушивается с той стороны, где прощупы- 
ваются мелкие части (начало нарушения нормального членорас- 
положения плода). 

Влагалищное исследование. Самым низким 
Пунктом предлежащей головки является лоб, стоящий в центре 


° таза. Лобный шов проходит в поперечном размере входа. Напра- 


вляясь по лобному шву, исследующий ‘палец по одну сторону 
достигает глазниц и корня носа, по другую — угла большого род- 
чка. Ни рта, а тем более подбородка палец не достигает; если 
е рот и подбородок достигаются, это означает, что имеется 
цев предлежание. 
низм родов. Головка вставляется во вход таза своим 
косым размером (13 см). При дальнейшем продвиже- 
о при небольшой головке и после очень длительной и 
родовой деятельности, головка опускается в полость 
тается лбом кпереди, а затылком кзади в крестцовую 
ь хорошей родовой деятельности и отсутствии 
вий со стороны таза головка достигает в 
Лобный шов устанавливается в. 
начинает врезываться в поло- 
из шели область л( 


га 


х 


выкатывается темя и затылок. По т рызодит Головка 
делает разгибание, и из-под симфи пПодбо. 
5 туловища плода происходит, как обычно. Следуы 
отметить, что указанный механизм и |: том случае, 
если головка, как указывалось, невелика. Ь большинстве же слу. 
чаев головка, установившись во входе в лобном предлежании, не 
может пройти в полость таза большим косым размером. 

Течение и ведение родов. Лобное предлежание создается в 
момент родов. Предупредить такое вставление в конце беремен. 
ности мы не можем. Говорить о профилактике лобных предлежа. 
ний можно лишь с началом родовой деятельности и только в 
тех случаях, когда внимательный глаз опытной акушерки, учи- 
тывая указанные выше данные наружного исследования, заметит 
некоторые отклонения от нормы. Это должно побудить ее свое- 
временно произвести влагалищное исследование и подтвердить 
лобное предлежание. 

Если при лобном вставлении опущение подбородка и развитие 
полного разгибания задерживаются, то рекомендуется в таких 
случаях при неплотно установившейся головке при целых 
или только что отошедших водах, при полном 
или почти полном открытии зева отодвинуть головку в сторону и 
сделать поворот на ножку (стр. 509). 

Эту операцию, так называемый профилактический поворот, 
может делать только врач. Некоторые рекомендуют превращать 
лобные предлежания в лицевые, разгибая головку пальцем, 
введенным в рот. 

В отдельных случаях пытаются, введя в матку руку, захва- 
тить ею затылок и согнуть головку, переводя ее таким образом 
в затылочное предлежание. 
® Нужно сказать, что все способы изменить лобное предлежа- 
ние в другое — головное — не всегда удаются, а там, где это 
Удается, очень часто результат операции оказывается нестойким, 


> И Головка снова возвращается в лобное предлежание. 


тем все эти манипуляции отнимают время, связаны с 
внести инфекцию, оттягивают и ухудшают возможность 
НИЯ. поворота на ножку или, что иногда лучше в интере- 
ода и матери, кесарева сечения. 
ившейся во вход таза головке можно попытаться 
редлежание в лицевое или затылочное. И то, 

г делать _ Аи вательно в больничной 
только врачу. Учитывая 

я родах в лобном предлежании 

ых мероприятий, целесо- 

прот ‹азаний 


зетствующих показаниях. В выжи 
под руководством врача необходимо 
блюдение акушерки за роженицей. 
Роды в лобном предлежании очень продолжительны 
и очень редко заканчиваются силами роженицы. В аиста 
случаев приходится прибегать к оперативному вмешательству— 
чаше к перфорации головки даже на живом плоде (врач). 
Разрывы Мягких частей и промежности очень часты, так как 
` головка в этих случаях прорезывается 
окружностью, соответствующей одному из 
больших ее размеров — верхнечелюстно- 
затылочному. 
Череп сдавливается в затылочно-лице- 
вом направлении и вытягивается в на- 
правлении лба, на котором образуется 
родовая опухоль (рис. 247). 
Черезмерно долгое стояние головки во 
_ входе, долгое и трудное прохождение ее 
через родовой канал создают большие 
опасности для ребенка и матери. Смерт- 
ность детей при лобном предлежании в 
Ту пору, когда часто применяли опера- 
тивное родоразрешение, особенно в виде 
наложения высоких щипцов и поворо- 
та, достигала ‘колоссальных размеров РИС. 247. м 
(30—40%). И при лобном 
редлежании. 
Для матери, не говоря уже о боль- 
ших разрывах мягких родовых путей, опасность заключается 
еще в том, что сопутствующее лобному предлежанию раннее 
отхождение вод, большое размозжение тканей, длительное тече- 
ие родов, истощение сил роженицы создают благоприятные 
Условия для развития инфекции, а чрезмерное растяжение стенок 
Нижнего сегмента матки угрожает разрывом ее. Чаще, чем при 
‹ других видах предлежания, наблюдается образование 


дательном ведении родов 
сугубо внимательное на- 


тяжелы 


` обязанности акушерки в условиях самостоятельной рабо- 
хозный родильный дом, фельдшерско-акушерский пункт) 
‘ответственная задача — своевременно распознать лобное 
и немедленно, если позволяет состояние роженицы, 

‚ ее в родильный дом, в больницу или вызвать к ро- 

‚ пр его о диагнозе. В противном случае 

- ребенке, потерять и мать. - 


-# <: 


Данные наружного исследования. Прин 

ота роженицы прошупывается выда 
ся сбоку над лонными костями затылок. Между выдаю 
затылком и спинкой отмечается углубление (рис. 248). 


ном исследовании ЖИВ 


аруж. 
ЮЩ 


ЩИ Мея 


ощупывании боковых стенок матки не прощупывается линка 
с противоположной затылку стороны определяются мелкие част 


плода. 
Это объясняется тем, что при 


лицевом предлежании, наряд 


высокой степенью разгибания головки, имеется резкое разгибание 


Рис. 248. Лицевое предлежание 
плода. 


_ществуют обратные отношения ( 
Данные влагалищног 
вые предлежания создаются 


р 


позвоночника в шейном и верх. 
не-грудном его отделе, нару, 
шается нормальное членораспо- 
ложение плода. Затылок за- 
прокинут и приближается к 
спинке; спинка вогнута дугооб. 
разно, грудь приближается к 
стенке матки. Поэтому при 
больших степенях разгибания 
сердечные тоны плода яснее 
прослушиваются не со стороны 
спинки плода, а со стороны его 
грудки, т. е. на той стороне, 
где прощупываются мелкие ча- 
сти плода (рис. 248). 
Так, при первой позиции ли- 
цевого предлежания спинка 
плода обращена влево, выдаю- 
щийся затылок — слева, мел- 
кие части и грудь — справа, 
сердцебиение плода слышится 
справа от средней линии ниже 
пупка; при второй позиции ©у- 
рис. 248). 
о исследования. Обычно 
лишь во время родов. До этого 


ет лобное предлежание, которое затем под влия- 


деятельности переходит в лицевое. Как правило, 


НИЯ Являются 


вторичными. Очень редко, лишь 


С самого начала вставления головки может | 
Л е._ Е 


ноздрями, рот с краями челюстей и 
шара 


— предлежания. Рот представляется 
о (без насилия) можно ввести 
края челюстей (при этом нередко м 
сать палец). По бокам лицевой линии Удается прощупать оди 
или оба глаза в виде небольших возвышений, окруженных е 
ными краями (орбиты). Прощупывание хотя бы одной из перечис 
пенных частей достаточно для определения лицевого предлежания. 
Легкость или трудность распознавания лицевых предлежаний 
зависит от момента исследования. До отхождения вод, особенно 
при небольшом открытии зева, распознавание почти так же трул- 
но, как и во время беременности вследствие высокого стояния 
предлежащеи части. Если исследование производится спустя 
много часов после отхождения вод, то образовавшаяся родовая 
опухоль на лице значительно затрудняет диагноз. Отечная опухоль 
щек скрывает нос, глазные яблоки и изменяет направление рас- 
щелины рта из поперечного в продольное. Прощупывание ноздрей, 
расщелины рта позволяет диагносцировать лицевое предлежание, 
Нужно твердо помнить, что нежная кожа лица у плода, к 10- 
Му же еще отечная, чрезвычайно легко ранима. Поэтому иссле- 
дование необходимо производить бережно, не травмируя ткани. 
Небольшая ссадина лица, произведенная пальцем при исследова- 
нии, может служить входными воротами для инфекции. 
Рот можно иногда смешать с отверстием заднего прохода, хотя при вни- 
мательном как наружном, так и влагалищном исследовании этой ошибки 


легко избежать. Палец при введении в рот не встречает сопротивления, про- 
щупывает края челюстей, язык или твердое нёбо и иногда ощущает соса- 


В виде отверстия, в которое 
конец пальца и нащупать 
ладенец начинает даже со. 


— сфинктеры расслаблены и палец свободно входит в отверстие заднего про- 
— хода; на исследующем пальце при этом отмечается меконий. 


Позицию плода и вид при влагалищном исследовании 
но определить по расположению подбородка по отношению 
ам таза. Если, например, подбородок обращен вправо и 
кпереди, спинка при этом слева и несколько кзади, имеет- 
позиция, задний вид лицевого предлежания. Если под- 
обрашен влево и слегка кпереди, спинка при этом спра- 
` имеется вторая позиция, задний вид. 


Второй момент — опущение головки и вращьн, 
ее. При дальнейшем продвижении головки подбородок явля 
проводным пунктом. Разгибание прогрессирует, и подбород 


опускается ниже. Одновременно с продвижением вниз подбор 
док поворачивается к перед 


ней стенке таза. Особенно 
легко это происходит в 
случаях, когда подбородок с 
самого начала был обращен 
несколько кпереди. При ли. 
цевом предлежании и доно. 
шенном плоде поворот пол. 
бородка кпереди является 
обязательным и необходи 
мым условием, без которого 
не может произойти даль: 
нейшего продвижения го. 
Вна- Ловки в полость. Если под- 


Рис. 249. Лицевое предлежание. 


чале головка вставляется в лобном бородок обращен с самого 
предлежании. начала кзади, то опущению 

головки предшествует пово- 

рот подбородка кпереди. В противном случае выдающийся за- 
тылок упирается в верхний край горизонтальной ветви лон- 
НОЙ кости, и головка в таком положении не может опуститься. 


Лишь после продолжи- 
тельной и хорошей родо- 
вой деятельности и в та- 
ких случаях все же про- 
исходит вращение затылка 
‚кзади, подбородок вра- 
щается кпереди, после че- 
го головка опускается в 
пюлость таза. 
В полости таза лице- 
линия устанавливает- 
| направлении одно- 
его размеров 
в пра- 
лочная Рис. 250. Лицевое предлежание. Разгиба- 
# ние головки завершилось. 


Очень медленно, при чрезвычайно боле 
вого дна, силой схваток и потуг голов 
кверху, И одновременно с 

этим подбородок начинает 
выдвигаться из-под лонной 

дуги. 

Когда подбородок вышел 
из-под симфиза и подъязыч 
ная область упирается в 
нижний край симфиза, го- 
ловка начинает «сгибаться», 
начинается прорезывание ее 
(рис. 252 и. 253). Постепенно 
над промежностью выходят 
глаза, лоб и, наконец, весь 
череп. Размер, каким при 
этом прорезывается головка, 
будет вначале подъязычно- 
большеродничковый, или вер- р ИЕ Е 
тикальный (он равен 10 см), линия в левом косом размере полости 
а затем подъязычно-заты- таза. 
лочный. 

Таким образом, механизм продвижения головки при лицевом 
предлежании схематически складывается из трех основных мо- 
ментов: 1) разгибание, 2) по- 
ворот и 3) сгибание головки 

[в отличие от  затылочного 
предлежания, при котором про- 
исходит: 1) сгибание, 2) по- 
ворот иЗ) разгибание головки]. 


зненном растяжении тазо- 
ка поднимается несколько 


заканчиваются благополучно без о а 
внимательно следить за механизмом р } Янием ро. 
женицы и за сердцебиением плода. мы 

Роженица должна в течение всего период р скрытия ле. 
жать на том боку, куда обращен чаи чтобы перемещь. 
ние туловища плода способствовало рееае и головки. р 

При лицевых предлежаниях часто наблюдается ранний раз- 
рыв плодного пузыря. Необходимо стараться как можно дольше 
сохранить его целость — роженица должна лежать; чрезвычайно 
бережно производят исследования а тем более — влага. 
лищные. Е 

Если все идет благополучно, т. е. личико вращается подбо- 
родком кпереди, нужно спокойно выжидать начала прорезыва- 
ния подбородка в половой щели, при прорезывании не допускать 
сгибания головки до тех пор, пока не выйдет из-под. лонной дуги 
весь подбородок. Как только он выйдет и в лонную дугу упрет- 
ся подъязычная область, не следует допускать слишком быстро- 
го сгибания головки. Таким образом, «защита промежности» 
в этих случаях сводится к тому, что акушерка рукой, положен- 
ной на промежность, медленно выпускает над промежностью 
одну за другой части лица и черепа. 

Дети при лицевом предлежании рождаются с сильно отеч- 
ным лицом и вытянутой в направлении прямого размера голов- 
кой. Обычно этот. отек держится 4—5 дней: в течение этого 

`срока головка продолжает сохранять характерное разгибание. 

Исход родов при лицевом предлежании с подбородком, обра- 
щенным кпереди, в большинстве случаев благоприятный. 

Иногда все же роды в лицевом предлежании сопровожда- 
ются тяжелыми для плода осложнениями. 


ежным вмешательством в этом случае является перфо- 
головки плода (производится врачом). 


м 


г из изложенного, для всех видов разгибания ха- 


№. 


вставления головки в последние две недели 
наступлением родовой деятельности, спу- 

› часов, головка все еще продолжает” оста- 
ду, с большим удом и очень 


полость. 


ес 
ходится применять уже во время родов 
Однако, учитывая, что 


дов, во время 
к следующему: 

1) необходимо взять на учет всех беременных женщин с уз- 
ким тазом с первых же месяцев беременности (в городах э 
делают консультации для женщин, на селе — акушерки о 
ных родильных домов и фельдшерско-акушерских пунктов); ? 

2) обязательно надо рекомендовать с 6 месяцев беременно- 
сти носить бандаж или подвязывать живот полотенцем; — 

3) беременных с узким тазом следует заблаговременно на- 
правлять в стационар для врачебного наблюдения. 

Если своевременно установлено разогнутое предлежание го- 
ловки, беременных надо обязательно направлять в родильный 
дом или больницу. И в родильном доме, ив больнице роды при 
разогнутых предлежаниях проводятся акушеркой, но она в лю- 
бой момент, как только это потребуется, может обратиться за 
помощью к врачу. 


Сводная таблица для всех вариантов головного предлежания 


] 
Ведущий пункт пред- | Пункт фиксации Размер прорезывания 
Предлежание лежащей головки головкч головки 


` 


‚1. Затылочное (пе-|Область малого 'Подзатылочная об. Малый косой 
редний вид) родничка ласть 


° 2. Затылочное То же Граница волоси- 'Средний косой 
®  (Вадний вид) | стой части лба 


е-голов- Область большого /Переносица Прямой 
родничка 


Верхняя челюсть |Верхнечелюстно- 
оба лба р: мет 


ок Подъязычная 0б- Вертикальный. 
ласть ий Ас 


При наружном исследовании третьим м прощупывае. | 
ся резко выступающая кпереди часть головки. Однако оконча. 
тельный диагноз устанавливается только путем влагалищног 
исследования. При этом головку находят прижатой или вета, 
вившейся во вход таза. Направление стреловидного шва Почти 
соответствует прямому размеру входа. В одних случаях Область 
малого родничка оказывается спереди за лоном — это так на. 
зываемое затылочно-лонное положение (рис. 254) 
(розНю оссрНаИз риса. сокращенно РОР), в других — область 


Рис. 254. Высокое прямое стоя- Рис. 255. Высокое ‘прямое 
ние головки. Затылочно-лонное стояние головки. Затылочно- 
положение. крестцовое положение. 


малого родничка оказывается сзади несколько ниже мыса — 

° затылочно-крестцовое положение (рис. 255) (розШю оссрНа 
°—  засгаИз, сокращенно РОЗ). 

} изм родов. При затылочно-лонном положении (РОР) 

льно сгибается, опускается затылочной областью 

последней в заднюю поверхность лонного сочлене- 

, вижения головки ее лобно-лицевая часть на- 

Сначала скользит область большого 

. Так, в некоторых случаях при не- 

емкости таза головка опускается в 

г предлежа 


тельности очень длительный, т 
самостоятельно не происходит д 
тивная ПОМОЩЬ. 

Высокое прямое 


поперечное стояние, поворот 

рация. Роженицу с установленным или да 
высоким прямым стоянием 

править в родильный дом или 


Глава ХХШ 
ТАЗОВЫЕ ПРЕДЛЕЖАНИЯ ПЛОДА 


Тазовые предлежания встречаются приблизительно 
один раз на 30 родов, чаще у повторнородящих и при прежде- 
временных родах. 


Особенности механизма родов в тазовом предлежании плода. связанный 
с этим сравнительно высокий процент асфиксии и смертности детей, большая 
травма родовых путей — все это справедливо заставляет рассматривать 
тазовые предлежания как акушерскую патологию (в основном для плода). 
Часто при тазовых предлежаниях необходимо в интересах плода, а иногда 
и матери ускорить роды и прибегать к различным видам акушерской по- 
мощи. 


При тазовых предлежаниях различают ягодичныеи нож- 
ные предлежания (вставления). < 
реди ягодичных предлежаний различают чи- 
стые (рис. 256) исмешанные (рис. 257). При чистом 
Ягодичном предлежании ножки плода вытянуты по длине туло- 
вища; во вход таза вступают ягодицы плода. 
При смешанно с предлежании (рис. 257) нож- 
плода согнуты в коленном и тазобедренном суставе; во а 
одновременно с ягодицами вступают и ступни (одна Боде 
и ножных предлежаниях предлежаще ча 
я ножки. При этом, если предлежит одна ножка, и т 
ное ножное предлежание, если предлежат обе р - 
ое предлежание. В редких случаях, когда ножки 
ставе, п ий может быть 


Причины тазовых ее а предле. 
жания чаще встречаются при преждевременны; р дах, при родах 

йнями. Предрасполагающими моментами счи ают многоводие, 
о низкое прикрепление или ое детскоге 
места, неправильную форму матки, плохую р ыы ИЛИ, 
наоборот, чрезмерную растяжимость стенок ма ки. 

Иногда плод из головного предлежания переходит в конце бе. 
ременности в тазовое предлежание. Это наблюдается в случаях 


Рис. 256. Чистое ягодичное 


Рис. 257. Смешанное ягодич- 
предлежание. 


ное предлежание. 


‘внутриутробной смерти плода, при значительном многоводии, 
когда подвижность плода больше, чем обычно. 


Нередко, однако, встречаются тазовые предлежания и там, 


ом одной из указанных предрасполагающих причин‘ отметить 
не удается. _ 


о второй половины беременности плод чаще находится в та- 


начала родовой деятельности, 
входе таза, то при ощупывании од; 
тий и четвертый наружный прием) 
ощущение твердой части, напоминаю 
В дне матки в области правого 


ть, круглое, баллотирующее тело — головка: 
нередко при податливых стенках матки Удается паль | 
обхватить головку. При достаточном количест т 

; у ве вод легким 
толчком пальца через стенку матки по головке плода последняя 
отталкивается и снова возвращается, как маятник, ударяя о 
палец. При ощупывании боковых стенок матки удается опреде- 
лить спинку и мелкие части плода. 

При ягодичных предлежаниях, как и при головных, различа- 
ют по месту расположения спинки две позиции и два вида. При 
первой позиции головка обычно прощупывается в правом, при 
второй — в левом подреберье. 

Сердцебиение плода (рис. 67) яснее прослушивается со сто- 
роны спинки, несколько выше пупка и ближе к головке, но его 
удается прослушать и по всей длине спинки плода. Поэтому 
для правильного диагноза нужно отыскать ‘место наилучшей 
слышимости сердцебиения плода. 

Данные влагалищного исследования. До от- 
хождения вод предлежащая часть, как указывалось, стоит вы- 
соко над входом и мало доступна исследованию. Иногда СКВОЗЬ 
стенки нижнего сегмента матки или через оболочки плодного 
яйца прощупывается какая-нибудь мелкая часть, стопа или ко- 
лено, подвижные и легко ускользающие из-под пальца. Иссле- 
дование при целом плодном пузыре необходимо производить 
крайне бережно, чтобы не порвать его. 

При ягодичных предлежаниях особенно важно дольше сохра- 
Нить целость пузыря. 

< После а плодного пузыря распознать ягодичное 

®—  Предлежание значительно легче. Прощупываются две полушаро- 

идные, мягкие наподобие «опухоли» ягодицы. вый 

при первой позиции — это левая ягодица) опускает . 


нее можно прощупать часть второй ягодицы. м 
‘чаше в косом размере входа таза, прошупываетс 
— межъягодичная борозда, в одном м < 


у. 
или левого подреберья про- 


НОЖНЫЕ ПРЕДЛЕЖАНИЯ 


Распознать ножное предлежание после отхождения вод нь. 
трудно. Однако при высоком положении ножки ее можно сме 
шать с ручкой. Чтобы отличить ручку от ножки, надо помнить 


следующее. 
Ножка 


Стопа соединяется с голенью под 
углом и обычно прижата к передней 
поверхности голени, почему высту- 
пает пяточный бугор. Над пяточным 
бугром по бокам прощупываются 
два толстых мыщелка. 


Ручка 


Кисть соединяется с предплечьем 
по прямой линии. 

Пальчики разной длины, разведены, 
особенно удален большой палец. Ча» 
сто при исследовании ручка плода 
захватывает исследующий палец, 


Пальчики стопы короткие, приле- 
жат друг к другу, концы их распо- 
ложены по одной линии в ряд. 


Пяточный бугор может быть смешан с локтем, но при внима- 
тельном исследовании, если провести палец как можно выше, 
при ножном предлежании удается ощупать стопу с пальчиками. 

Коленные предлежания встречаются очень редко и при ис- 
следовании не представляют затруднений для их распознавания. 

Влагалищное исследование необходимо производить последо- 
вательно, очень тщательно, отдавая себе ясный отчет в каждой 
прощупываемой части; при этом следует всячески стараться не 
нарушить целости плодного пузыря; в интересах роженицы 
исследование надо производить быстро. 

В акушерских клиниках, где имеется рентгеновский кабинет, указанные 


трудности распознавания того или иного предлежания отпадают; рентгенов- 


ский снимок точно определяет, с каким положением и предлежанием мы 
имеем дело (рис. 69). 


— Течение беременности. 
у тазовом предлежании в общем не отличается от течения при го- 
м предлежании. Однако для правильного ведения пред- 


Течение беременности при 


‹ родов необходим своевременный диагноз 
ния. 


тазового 


_ 


акушеры (Б. А. Архангельский, М Б. Трубкович и др.) 
время беременности переводить тазовое предлежание в го- 
Ужного поворота (стр. 505). Этот профилактический пово- 
ечения родов при тазовом предлежании и сравни- 
смертности детей при этих родах. 


. 


Несколько лучше обстоит дело при чистых ягодичных предле- 
жаниях; в этих случаях предлежащие ягодицы раньше встав- 
ляются ВО Вход. 

Мягкие ягодицы не оказывают сильного давления на стенки 
нижнего сегмента, как это имеет место при предлежании голов- 
ки, — этим отчасти объясняется слабая и неправильная родовая 
деятельность. 

Особенно неблагоприятен для плода период изгнания. 

При ягодичных предлежаниях чаще, чем при головных, 
встречается предлежание и даже выпадение пуповины, она 
сдавливается проходящим через костное кольцо туловищем пло- 
да, и младенцу угрожает внутриутробная асфиксия. 

Далее мягкие ягодицы, опускаясь во влагалище, производят 
здесь сравнительно слабое и неравномерное растяжение стенок 
влагалища и тазового дна, вследствие этого и потуги слабы. Сла- 
бые схватки, вялые потуги — все это ведет к затяжному тече- 
нию родов. 

Механизм родов. Ягодицы, проходя через родовой канал, при 
правильном механизме проделывают движения, подобные дви- 
жению плечиков при родах в головном предлежании. 

Вступая во вход таза, предлежащие ягодицы несколько 
уменьшаются в объеме вследствие того, что одна из ягодиц 
опускается глубже. Это как бы соответствует сгибанию головки 
_ При затылочном предлежании. Опускаясь, ягодицы устанавлива- 
Ются своим межвертельным размером в поперечном, чаще в од- 
НОМ из косых размеров входа таза (рис. 257). При опущечии 
одит поворот туловища плода, И м 
в р вертелам! => 
о И у а затем и выхода 


енно в наиболыший размер полости, 
размера входа переходят в косой 


мер выхода. | 


его, 


или вправо. В таком положении туловище прорезываетея 
плечевого пояса. Ручки, если они не запрокинуты, прижимаются 
к грудке и рождаются самостоятельно. 

Нередко, вследствие недостаточности маточных сокращений, 
неправильного или поспешного извлечения туловиша, происхо. 
дит запрокидывание ручек, которые в этих случаях прилежат 
к боковым частям головки или даже запрокидываются за нее, 
Вследствие этого головка вступает в таз вместе с запрокинутой 
ручкой или ручками, что при обычном соотношении между раз- 
мерами таза и головки крайне затрудняет и делает почти 
невозможным одновременное прохождение головки и ручек че- 
рез костное кольцо входа. Головка надолго застревает во входе, 
плод может родиться мертвым. В таких случаях приходится 
прибегать К своевременному искусственному освобождению ру- 
чек (стр. 506). 

Прохождение головки — наиболее важный и трудный момент 
во всем механизме изгнания плода при ягодичных предлежаниях. 
Большая опасность для плода таится именно в этом заключи- 
тельном моменте изгнания, так как объем последующей ГОЛОВКИ 
болыше объема других частей плода, уже прошедших через ро- 
довой канал. 

Для благополучного рождения головки ‘необходимо, чтобы 
она сделала сгибание и своим передне-задним размером вступи- 
ла в поперечный размер входа таза, затем, оставаясь согнутой, 
повернулась в косой размер полости и, наконец, подойдя затыл- 

` ком к лонному сочленению, установилась в ‘прямом размере 
выхода и прорезалась в выходе своим средним косым раз- 
мером. 
® Затылочная часть подходит к симфизу, головка упирается 
подзатылочной впадиной в лонную дугу и извлекается обычно 
вращением ее вокруг лонной дуги. Из половой щели выходит 
_ сначала подбородок, рот, нос, а затем лоб. 
® Описанный механизм рождения головки почти никогда (9с0- 
у первородящих) самостоятельно не происходит; прихо- 
прибегать к ручному пособию. 
правильности механизма родов при яго- 
х предлежаниях. Для нормального течения меха- 
т при ягодичных предлежаниях необходимо, что- 
‚при ее прорезывании была обращена кпереди. 
кзади — задний вид, возможны следую- 
пуповины к лонным костям во 
туловища; 2) легче и чаще 


. 


и ведении родов в ягодичном п 
ьное терпение и своев 
максимал оевременное (б 
ыс 

ешательство при ем ие: ре) В 
саскрытия должно быть предоставлено силам п р 
ответствующих показаний никогда не след ес и. 
я о следить за опорожнением мочевого п ы м 
ром родовой деятельности. В случаях а а 

довой деятельности в периоде раскрытия прим о: 
методов стимуляции родовой деятельности (стр т ре: 


Редлежании необходимо 


Рис. 258. Положение роженицы на поперечной кровати. 


необходимо выслушивать чаще; в слу- 


° Чае появления угрожающей плоду опасности приходится прибе- 
ости от условий в каждый дан- 


4). 
але периода изгнания роженице вводят внутримышечно 
Не атропина (1: 1000), _ чтобы пред- 


ный спазм ше! ки ‚матки. 


моменты: 1) прорезывание ягодиц и выхождение туловищ 
пупочного кольца; 2) прорезывание от пупочного кольца 


а до 
нижнего угла лопатки. 
3) прорезывание плечи, 
ков и рождение руцен, 
4) рождение Головки, 

Роженица в Этом 
периоде лежит на попе. 
речной кровати с при. 
тянутыми к животу 
бедрами. Можно сде. 
лать ногодержатель из 
большой простыни 1 
(рис. 305—807) или по- 
ставить две табуретки” 
или два стула, на кото- 
рые роженица сможет 
опереться ступнями 
(рис. 258). . 


(рис. 259), акушерка 
выжидаст. " бсобе 


вления под лонной дугой «передней» 
мени, прежде чем снизу над проме 
няя» ягодица. После этого «передняя» 
ходит из-под лона и нижняя часть ту 
одну-две потуги. Обычно при смешанно 
есте с ягодицами рождаются и 
р обращают внимание на вид, д какой к м яго- 
В случае намечающегося заднего вида о плод. 
пока еще не поздно, одимо теперь ке, 
перевести его в перед- 
НИЙ ВИД. 
Как только тулови- 
ще вышло до пупочно- 
го кольца, акушерка 
начинает поддерживать 
его, чтобы оно ‘вслед- 
ствие тяжести не сви- 
сало вниз. Для этого, 
накинув на родившуюся 
часть плода теплую 
стерильную пеленку, 
акушерка кладет боль- 
шие пальцы на крестец 
плода, а остальными р 
захватывает бедра спе- ^ т мо давалок Зы 
реди, причем указатель- 
ные пальцы ложатся на гребешки подвздошных костей (рис. 260). 
В таком положении необходимо держать плод в течение даль- 
нейшего прорезывания туловища; никакие перемещения рук, 
потягивания, а равно давления на брюшную стенку, чтобы не 
повредить внутренних органов плода, недопустимы. 
— При прорезывании пупочного кольца необходимо осмотреть, 
® В каком состоянии находится пуповина. Если пуповина свисает 
° петлей и сосуды ее пульсируют, все обстоит пока благополучно. 
ногда пуповина проходит между ногами плода, «плод сидит 
‹ом на пуповине», что при дальнейшем выхождении туловища 
дет к сильному натяжению пуповины и будет задерживать 
е плода. В таких случаях прежде всего перекидыва- 
о пуповины через ножку. 
о и ‘но не свисает, необходимо 
ее. Иногда при потягивании не удается вытянуть А 
здесь могут иметь место две возможности: ня — 
о, что пуповина вообще короткая (абсолют 
И: ано. о 


‘дов пуповины, что чрезвычайно затрудняет роще 
кровообращение; кроме того, возможен или г рыв пуповины, а 
преждевременная отслойка детского ве: —. мя. НОМ слущин 
следует перевязать или, лучше, для Е С ее ПУпови 
в двух местах заранее приготовленными пр о ННЫМИ зажи. 
мами и перерезать между ними. Сделав это, необходимо Ото, 
ропиться с извлечением, пло 
да, так как плацентарно 
кровообращение прекрати, 
лось и плод начинает делать 
дыхательные движения. 
Если пуповина свисает 
петлей или легко вытягивает. 
ся, роды и дальше предо. 
ставляют естественному те- 
чению до тех пор, пока не 
покажется нижний угол ло- 
патки {рис. 261). 
Теперь необходима по- 
мощь акушерки. Обеими ру- 
ками берут за бедра или за 
кснцы вытянутых ножек и 
поднимают туловище мла- 
денца вверх и в сторону; при 
таком приеме над кпромеж- 
ностью легко выпадает руч- 
ка, если она не была запро- 
кинута. После этого тулови- 
я ] ще поворачивают в сторону 
ка | | животика так, чтобы плечо, 
< бывшее до этого под симфи- 
зом, оказалось внизу, и тог- 
да со стороны промежности 
легко рождается вторая 
ах ручка (рис. 262). 
первой позиции, например, АЕ: в туловище 
у едру роженицы, тогда над промежностью 
ручка. При второй позиции младенца припод- 
жненных случаях иногда верхняя 
о даже раньше нижней. Если 


Ре ( 


м 


ели нижнего угла лопатки 
_ оказывают ручное пособие. 


797 = 
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> #9 
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-й 


нае 


`ксии. В тех случаях, когда пу- 


ока прорезывается нижняя ч 
28 благополучно. Следя за сердцебиением т идет относи- 
отметить только обычные колебания в его часто 
схваток. 

Последующая головка при вступлении е 
давливает пуповину к стенкам таза. сл 
бедна вартоновым студнем, особенно же 
едчей или боковой стенки таза, то сдавл 
и плацентарное кровообращение нарушается. 
плода начинают — отмечаться 
неправильности: сначала рез- 
кое учащение, а затем внезап- 
ное стойкое замедление до 
100—90 ударов в минуту. Это 
признак наступающей асфи- 


е во вход таза при- 
и пуповина тонка и 
если она лежит у пе- 
ение бывает сильным, 
В сердцебиении 


повина ‘богата вартоновым 
студнем, когда ‘имеется емкий 
таз по отношению к данной 
головке и пуповина распола- 
гается в подвздошно-крестцо- 
вой впадине, сдавление может 
быть неполным, и плацентар-. 
ное кровообращение мало на- 
рушается. Рис. 
Способ юосвобожде- 
ния головки (рис. 263, 264 


263. Прохождение 
дующей головки. 


пссле- 


|. и 265). После рождения ручек младенца «сажают верхом» на 


предплечье руки, одноименной с позицией (при первой пози- 
ЦИИ — на левое предплечье, а при второй позиции—на правое), 
Вводят указательный палец этой руки в рот младенца, который 
чно обращен к правой или левой стенке таза, и осторожно 
мают подбородок к груди. Вилообразно-согнутыми ука- 
ым и средним пальцами другой руки, положенными по 
м шеи на плечи младенца, извлекают головку в направ- 
ии родовой оси таза. Тракции необходимо делать а 
_ горизонтально, а затем вверх в вертикальном нар о 
ием Морисо-Левре. Лучше, если помощник при 
ху над лоном. : 

толовку сверху применять слишком большую си- 
} риск растянуть шейный от- 


5. 
печ 


Чтобы оказывать меньшее давление на промежность и о 
временно следить за ней, можно приподнять плод вве 
ножки той рукой, которая лежит на плечах; друг 


2 
Ик 


рх за об. 
ая рука ФСтает. 


а 


й. В этом случае наибольший 

будет малый или средний косой ОВ прорезывания головки 
если в лонную дугу унирается затылок, голо в ОИ случае, 
прорезываться своим большим косым А 
бородочным (13 см), и разрыв мел затылочно-под- 

В последний ‘момент извлечения головка иног 
встретить затруднение со стороны мягких да 
промежности, особенно у старых 
это, с одной стороны, неподатли- 
востью тазового дна, с другой — 
спазматическим сокращением его. 
Поэтому очень часто извлечение 
последующей головки у перворо- 
дящих сопровождается ‘разрывом 
промежности. Во избежание ука- 
занных осложнений необходимо в 
периоде изгнания заранее, как бы- 
ло указано, ввести подкожно | мл 
раствора |: 1 000 сернокислого ат- 
ропина, а при прорезывании го- 
ловки в некоторых случаях произ- 
вести перинеотомию (стр. 498) 
или эпизиотомию. 

Проходя сравнительно быстро 
весь родовой канал, головка рождается обычной формы, без ро- 
довой опухоли. Однако нередко образуются кефалогематомы и 
внутричерепные кровоизлияния (стр. 277). 

Механизм родов при смешанном ягодичном, при ножных и 
коленных предлежаниях тот же, что и при чистом ягодичном 
предлежании. Следует помнить, что ножка может показаться из 
влагалища, а полного открытия зева шейки матки еще нет, по- 
Этому с окончанием родов не следует торопиться. Родившуюся 
НОЖку следует закрыть теплой стерильной пеленкой и предоста- 
вить роды их естественному течению, следя за сердцебиением 
? в и проводя мероприятия, предупреждающие асфиксию пло- 
кд . 224). 

к. м во влагалише и нередко рождение наружу вне : 

я неблагоприятным моментом для плода, ыы н 

механическое раздражение и охлажление чож и 

ОТ ВУИ ме, 
я плода, что приводит к асфиксии и нере, 


Бей может 
астей, со стороны 
первородящих. Объясняется 


Рис. 266. Задний вид. Подбородок 
нависает на симфиз. 


ом и особенно при 
нередко погибает. Ролы О ежаиии плода дан бо маь 
ном и ягодичном и ножном Пр А ЪШой 
иутробной асфиксии и смер - . 
процент внутр При ведении це 
осложненных родов 
в ягодичном предле. 
жании плода не сле 
дует вмешиваться, 
по:а не покажется 
нижний угол лопат. 
ки. Всякое преждевременное 
потягивание за туловище ве- 
дет к нарушению нормально- 
го членорасположения; руч- 
ки запрокидываются, подбо- 
родок отходит от груди и 
головка попадает в неблаго- 
приятное положение. 
Рис. 967. Родившаяся ножка обращена К ручному пособию сле- 
пальчиками вверх (задний вид нож- дует прибегать только после 
ного предлежания). того, как покёжется нижний 
угол лопатки. 

Ведение родов при заднем виде тазовых 
предлежаний. Вначале было указано, что. задний вид та- 
зовых предлежаний пред- 
ставляет серьезное осложне- 
ние для рождения последую- 
щей головки (рис. 266). 

: Обычно в таких случаях. 
< самого начала прорезы- 
вания ягодиц, пока головка 
‚и часть туловища находят- 
ся еще в полости матки, 
к переводу зад- 
да в ‘передний, пово- 
я туловище спинкой 
м : в 
тлАНоя о _ Рис. 268. Осторожным вращением за 


ножку в сторону большого пальца пе- 
_  реводят задний вид в передний. 


позиции. Приступа 
ь. Вища Вылет а < указанному приему посл 
лови! оздно, так как голов е рождения 
вспупила во вход таза. ка к этому времени 


РУЧНОЕ ПОСОБИЕ ПРИ ЧИСТОМ 
ЯгоДичном п 
ПО МЕТОДУ ЦОВЬЯНОВА Г ЛЕЖАНИИ 


Советский акушер Н. А. Ц 
. А. Цовьянов, учитывая 
част и 
шиеся осложнения при родах в ягодичном длина о 


ии плода, 


Рис. 269 и 270. Пособие по методу Цовьянова при чистом ягодичном 
предлежании. 


пожил (1929) свой метод оказания ручного пособия при 

в чистом ягодичном предлежании плода. В целях пред- 
ения запрокидыван нных с этим тяжелых 
ений Цовьянов рекомендует 

ицы прорезываются в пря 

азно вращаются на 90°, спинкой вве 

упочного кольца; < М 

вать ягодицы, чтобы они, 

сали (рис. 269). В дальн 


о ини. располагая большие пальвы 
ном положении передвигают, распо: к. ГУ зад. 
ней спайки влагалища. Большими р раме о мают ножки 
к брюшной стенке и сохраняют их тяну х Ю длине плода, 
не давая им выйти раньше, чем родится плечевой пояс. Подоб. 
ным расположением рук ослабляется пружинящее действие но. 
жек, предупреждается запрокидывание ручек и облегчается вы. 
хождение последующей головки. Такой прием способствует 
продвижению ягодиц вверх соответственно вытянутой кверху вы. 
ходной трубке влагалища. 

К моменту прохождения плечевого пояса в глубине влага- 
лища оказываются ручки, скрещенные на груди; подбородок пло. 
да пригнут. Обычно ручки выпадают сами; если же этого не 
происходит, то акушерка, сохраняя прежнее положение своих 
рук, устанавливает плечевой пояс в прямом размере выхода и 
отклоняет родившееся туловище книзу, чем освобождается из- 
под симфиза верхняя ручка, а затем приподнимает туловище 
кверху, и нижняя ручка самостоятельно выходит над промеж- 
ностью. 

Головка при методе Цовьянова освобождается так же, как 
описано выше (стр. 405), приемом Морисо-Левре; иногда голов- 
ка сравнительно легко рождается и без этой помощи. Ведение 


родов по методу Цовьянова дало резкое снижение мертворожда- 
емости. 


РУЧНОЕ ПОСОБИЕ ПРИ НОЖНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ 
ПО МЕТОДУ ЦОВЬЯНОВА 


Учитывая тяжелые осложнения для плода (запрокидывание 
ручек, ущемление головки), встречающиеся особенно при 
родах в ножных и коленных предлежаниях, Н. А. Цовьянов с 
целью предупредить эти осложнения предложил особый прием 
ведения родов при указанных предлежаниях: не выпускать 
ножки из влагалиша до полного раскрытия зева. 

_ Для этого наружные половые органы покрывают стерильной 
кой и вплотную приставленной к наружным половым орга- 
адонью задерживают ножки во влагалище. При этом плод, 

гаясь по родовому каналу, оказывает значительное давле- 
нервное крестцовое сплетение, усиливая сократительную 
тю ность, в результате чего раскрывается пол- 

т равляются стенки влагалищных сво- 

ают ножки до полного рас- 

1); степень раскрытия маточного 

и < авления данных предвари- 

следования, на основа- 

ния зияния 


кому раскрытию половой щели рожени 
в. несмотря на противодействие и 5. 
пать из-под боковых сторон ла 


допускает беспрепятственное изгнание пло 

В течение всего времени, пока оказы — 
бие, врач и акушерка контролируют серд 
каждой схватки и тщательно наблюдают 
сегмента матки: 


вается описанное посо- 
цебиение плода после 
за состоянием нижнего 
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Рис. 271. Противодействие, оказываемое ладонью при ножном предле- 
жании плода в момент потуги. 


тю Цовьянову должен оказывать врач; акушерка может приме- | 
Нять его только в присутствии и под контролем врача. | 
— Исход родов. Для матери роды в тазовом предлежа- 
_ нии связаны < большой травмой родовых путей. Очень часто 
рывается промежность, а При малом опыте акушерки эти 

достигают значительных размеров. При форсирован- 

ечении возможны разрывы шейки, дающие сильное и 

чение. 

я жизни матери ВЕ ный с ранним отхождением 
нередко кончающий- 


риутро асфи- 
но то 


При ножных и коленных предлежаниях описанное пособие | 
|| 

| 

| 

| 

| 


Для плода роды в тазовых предлежаниях при обычном их 
ведении представляют нередко угрозу для жизни. 

В этом отношении метод Цовьянова заслуживает Широкого 
применения; при нем осложнения и детская смертность очень 
незначительны. 

В отдельных случаях, учитывая изложенное, при настойчи. 
вом желании роженицы иметь живого ребенка, при наличии Не. 
которого сужения таза (и особенно это относится к пожилым 
перворолящим), при тазовых предлежаниях применяют даже 
кесарево сечение, 

Как правило, женщина со своевременно распознанным тазо- 
вым предлежанием плода должна быть направлена для родов в 
стационар. Своевременный отбор женщин с этим видом патологии 
является одной из задач акушерки, работающей на участке. 


Глава ХХУ 


ПОПЕРЕЧНЫЕ И КОСЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА 


Если направление продольной оси плода не совпадает с про- 
ДолЬной осью матки, положение называют поперечным или ко- 
сым (рис. 698 и 272). Полеречное положение встречается при- 
близительно один раз на 100 родов. 

Причины образо. 
вания поперечно- 
го положения. Все, 
что понижает  устойчи- 
вость плода в матке, а 
значит, увеличивает его 
подвижность в полости 
матки, ‘благоприятствует 
созданию поперечного или 
косого положения. Попе- 
речное положение встре- 
чается чаще у повтор- 
нородящих и особенно у 
многорожавших при лег- 
ко растяжимых стенках 
матки, что не мешает 
плоду, расположившись в 
косом положении, сохра- 
нить его до конца бере- 

менности и даже при ро- 


д К 4 
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м 
& шей подвижности 
я — ствует боль плода и 
м в. Вю положения. > 


й Неправильная форма матки при ко й 
ый » то 
м. длины, как, например, седлообразная М И и 


ат 
тоже способствует образованию попере ка (шегиз агсиа(из), 


| ного ‘поло 
о Опухоли в области нижнего сегмента маложения плода. 
и зого 


данию поперечного ИЛИ 


| входа или предлежание детского места могут преп 

о установлению предлежащей части плода во входе и Е 

ы ^^ дви поперечных положений. Сюда же следует аа | 
кий таз, при котором головка не может установиться воре | 

и легче отклоняется в сторону. входе 


Поперечные и косые положения встречаются нередко при 
преждевременных родах и при мертвом плоде. | 

Распознавание поперечного положения. Во время беременно- 
сти и в течение родов при целых водах поперечное положение 
можно определить путем наружного исследования живота бере- 
менной и роженицы. 

Уже в конце беременности обращает на себя внимание непра- 
зильная форма живота и матки, которая растянута в попереч- 
Ном или косом направлении. Дно матки стоит ниже, чем в тот 
же срок беременности при продольном положении плода. 

В более ранние сроки беременности (6—8 лунных месяцев) 
установить диагноз поперечных положений наружными приема- | 
ми не представляет затруднений, но такой ранний диагноз | 
большого практического значения не имеет. Об этом не следует р 
говорить беременной, так как очень часто поперечное положение | 
В дальнейшем совершенно самостоятельно ‘изменяется к концу М 
беременности в продольное, а такой диагноз может произвести И 
неприятное впечатление на женщину. За такой беременной необ- ГИ 
ходимо установить более тщательное наблюдение. Е | | 

Через боковые стенки матки прошупываются части плода; 
< одной стороны, чаще в одной из подвздошных областей, а 
пывается плотная, круглая, баллотирующая головка к 
противоположной стороны прощупывается щек: — 
ъ, небаллотирующая, — ягодицы. Между этими кру 


обычно 
о 


части, а иногда ощущают какую-нибудь мелкую ч?2сть плода — 
жку. 

О оводви, при очень растянутых и напряженных стен. 

ках матки труднее наружным исследованием определить попе. 

речное положение. В этих случаях нередко и данные влагалищ. 

ного исследования могут оказаться недостаточными, особенно у 

многорожавших, у которых и при продольном положении голов- 


ка до наступления родов продолжает оставаться высоко над 
входом. Только повторные 


наружные исследования, 
внимательное выслушива- 
ние сердцебиения плода 
могут помочь определить 
положение плода; в про- 
тивном случае положение 
определяется с наступле- 
нием родов или тотчас же 
после отхождения вод. 
Заблаговременный точ- 
ный диагноз можно уста- 
новить и путем рентгено- 
графии. 
С наступлением родов 
Рис. 273. Поперечное положение. После Чаружное исследование 
отхождения вод. Наружный зев после Дает менее ценные дан- 
отхождения вод несколько спадается. ные, чем во время бере- 


менности. Матка энергич- 
но сокращается, стенки ее напряжены; с отхождением вод умень- 
шается объем полости матки, плод сжимается, головка при- 
гибается, подвижность ее крайне ограничена; труднее прощупать 
части плода. Третьим или четвертым наружным приемом у вхо- 
‚да в таз не прощупывается предлежащая часть плода, а если 
прощупывается, то какая именно — трудно определить. 


В этих случаях необходимо произвести влагалищное иссле- 


отхождения вод можно прощупать опустившееся во 


‘плечико плода (рис. 273) или обнаружить во влагалище 
ручку плода или петлю пуповины. Если в фодовых 
ручка и исследующий палец не ощущает в 

Это сн ю указывает на попе- 


Для плеча характерными признак 
`впадина, ключица, лопатка, а самое глав 

етка», т. е. ряд выпуклостей и оне 
параллельно, подобно перекладинам ет | 

Позиция при поперечных положения, 
месту нахождения головки: головка сл 
толовка справа — вторая по- 
зиция. 

По предлежащему плечу 

легко можно определить по- 
зицию и вид данного попе- 
речного ‘положения: головка 
находится на тей стороне, 
где замыкается подмышеч- 
ная впадина. Положение 
ключицы и лопатки, смотря 
по тому, что лежит кпереди 
и что кзади, определяет вид. 
Например, если подмышеч- 
ная впадина замыкается 
вправо и спереди прощупы- 
вается лопатка, значит, 
имеется вторая позиция, пе- 
редний вид. 

При выпадении ручки 
можно и без влагалищного 
исследования определить по- 

° зищию и вид поперечного 
положения. 

Прежде всего в подобных а т педение ручки. При Е. 
СЛучаях необходимо предва- вернутой кверху ладони большой палец 
рительно убедиться в ТОМ, ее обращен к правому ке. 

° 0 выпавшая ручка не вы- выпавшая ручка правая. 

Гута ана 

ое м Е бабкой, пытавшейся вправить ручку). 

Г ка с переломом плеча или 

нутая ручка и особенно руч следы попыток 

чья свисает, как плеть, а 
излияния, царапи г выпала 
ее (правая т левая) ручка о 
я способами. — : 
Ре ажушерка придает такое же поте” 


ам 
И ЯВЛЯЮТСЯ подмышечная 


ениях определяется по 
ева — первая позиция, 


3. Наконец, простой способ определения ручки — это попро- 
бовать мысленно поздороваться за выпавшую ручку. Т- рук 
какой удобно это проделать, и будет соответствовать выпавщей 
ручке. ы 
Определив наружным исследованием, в какой стороне нахо. 
дится головка плода (позиция), и зная, какая выпала ручка, 
легко определить и вид. Если, например, головка слева, а вы. 
павшая ручка оказывается левой, значит, мы имеем первую по- 
зицию, задний вид — спинка кзади, а ножки кпереди и т. д. 

Не всегда, однако, после отхождения вод удается наружным 
исследованием определить, < какой стороны находится головка, 
В этих случаях необходимо произвести влагалищное исследова- 
ние, чтобы установить, в какую сторону замкнута подмышечная 
впадина. к 

На той стороне, где замкнута подмышечная впадина, и нахо- 
дится головка. 

Приводимая ниже таблица упрощает определение вида. 


Задний вид 


Передний вид 


Головка справа или подмышечная 
впадина замкнута вправо, а выпала 
левая ручка. 

Головка слева или подмышечная 
впадина замкнута влево, а выпала 
правая ручка (рис. 274). 


Подробное исследование, определение позиции и вида 


Головка справа или подмышечная 
впадина замкнута вправо, а выпала 
правая ручка. 

Головка слева или подмышечная 
впадина замкнута влево, а выпала 
левая ручка. 


при 


поперечных положениях чрезвычайно важны для правильного и 
успешного проведения родов, особенно для оперативного аку- 
шерского вмешательства (поворот плода на ножку), о котором 
будет сказано ниже. 


ВЕДЕНИЕ РОДОВ ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ПЛОДА 


Своевременно распознанное поперечное положение в значи- 

_ тельной степени уменьшает опасность как для матери, так и для 

В конце беременности и даже в начале родов при целом 

пузыре и подвижном плоде можно попытаться наруж- 
ами перевести плод в продольное положение. 

и, это уместно только в конце беременности. Обна- 

с положение ранее начала Х лунного ме- 

не является стойким и часто совершенно са- 

од ности в продольное. 

также не яв- 


Я к началу родов, реко- 


мендуется придать роженице боковое положение Роженицу 


кладывают на бок, и при достаточной 
В ты матки часть плода, которая и. а 
ся в ту сторону, ‘на которой лежит роженица; вместе ть 
нижняя часть плода отклонится в противоположн ю сю этим 
При косых положениях плода, когда п у Ро 
м редлежащая часть нахо- 
дится в ОДНОЙ Из ПОоДВзДоШных областей, боковым положением 
роженицы предлежащая часть подводится ко входу таза. Класть 
роженицу нужно на тот бок, на котором находится ниже распо- 
ложенная крупная часть. Например, если при косом положении 
плода головка находится в правой подвздошной области, нужно 
и роженицу положить на правый бок. При этом туловище откло- 
нится вправо, а головка отойдет влево и может установиться 
над входом, т. е. создается продольное положение плода. 

Если после отхождения вод сохраняется поперечное или ко- 
сое положение, ‘не следует многого ожидать от наружного пово- 
рота. Плод плотно обхватывается маткой, и повернуть его через 
брюшную стенку не удастся. 

В таких случаях изменить поперечное положение в продоль- 
ное можно только внутренним поворотом, который в акушерстве 
известен под названием «поворот на ножку» (стр. 509). 


Таким образом: й 
1. Если поперечное положение плода установлено во второй 
половине беременности, надо непременно заставить беременную 
показываться акушерке не реже одного раза в неделю. 
® 2. Если поперечное положение плода продолжает сохранять- 
— ся, то после 35 недель беременности можно попытаться наруж- 
ным поворотом, который выполняет врач (стр. 508), перевести 
° поперечное или косое положение в продольное. 
и косом положении плода на- 


временных родов и мертво- 


читывая, что при поперечном 
дается высокий процент прежде 
ний, всех беременных, У которых установлено такое ре 
‘плода, начиная с 35 недель беременности, . 
изировать; в родильном доме они остаются до родов. 


це, а тем более роженицу с 
И дленно отправить в 


и начавшихся схватках 


крайних слу-_ 


щим извлечением плода; при малом (2—3 пальца) открытни 
надо немедленно вызвать врача либо по его распоряжению пе 


А. 


Я) 


=>. 


Рис. 275. Самоизворот плода. 


° в при обширном тазе поперечно расположенный плод может 


` иногда самостоятельно родиться, совершив так называемый само- 


№22 } 
Я 


Зева 


вести роженицу в ро 
ДИЛЬНЫЙ ДОМ, Тде мож 
быть применен метрей. 
ринтер. При запущен. 
ном поперечном по. 
ложении плода, бы 
признаков угрожающе. 
го разрыва матки 
(стр. 458), если плод 
мертвый, показана эм. 
бриотомия. При живом 
жизнеспособном плоде 
и отсутствии инфекции 
может быть произведе- 
но кесарево сечение, 
При наличии симптомов 
угрожающего разрыва 
матки вводят под кожу 
1 мл морфина и вызы- 
вают срочно врача. 


САМОИЗВОРОТ 


Только при недоно- 
шенной беременности, 
маленьком, большей 
частью мертвом плоде 


ище ия | | 
тается а ь ея Мимо плеча Через та 
уют н тем Верхнее плечо; толо 2 ЯГОДИцами 
ней, как при ягодичном предлежании А 
Еще более редкий способ самопроизвольного ИЗГН 
и поперечном положении представляет а — 
сдвоенным телом (рис. 276). ИР, 


Самоизворот и рождение сдвоенны: 


мт 
положениях возможны лишь при боль Е 


шой недоношенности плода. 
ВЫПАДЕНИЕ МЕЛКИХ ЧАСТЕЙ 


Следует различать понятия п 
ние, Пока воды целы и сквозь 
шупывается какая-либо мел- 
кая часть, расположенная у 
входа таза, говорят о пред- 
лежании этой мелкой ча- 
сти; если же после отхожде- 
ния вод мелкая часть опу- 
скается во влагалище или 
она увлекается вниз вытека- 
ющими окоплодными вода- 
ми, говорят о выпаде- 
нии мелкой части (рис. 277). 

Причины выпаде- 
ния мелких частей. 

Для выпадения мелкой ча- 
сти плода необходимо, что- 
бы вход в таз к моменту от- 
хождения околоплодных вод 
был либо совершенно свобо- 
‚Ден, как это бывает при по- 
и. ом или косом положе- 
° НИИ, либо  предлежащая 
° Часть плода была высоко 
входом или не выполня- 
‚а всего кольца входа, остав- 
свободным большую или 

щель. Через такую щель мож 

все это, заранее можно сказать, 


редлежание и выпаде. 
оболочки плодного пузыря про- 


ет пройти мелкая часть. 
что выпадение мел- 
косом положении 


головки (стр. 380), при многоводии и чаше у повторнородящи,. 
И Наконец, выпадение мелких частей легко происходит при мерт. 
, вом плоде, вялые конечности которого в силу тяжести свисают, 
как плети. 

При головных предлежаниях иногда встречается одновремен. 
но предлежание ручки рядом с головкой (рис. 278). Если рядом 
с головкой, например, справа, прощупывается кисть руки, во из. 
бежание дальнейшего оту. 
скания ручки следует роже. 
ницу положить на левый 
бок — тогда туловище плода 
отклонится влево, ручка 
отойдет вверх, а головка 
приблизится к правой тазо- 
вой стенке и закроет имев- 
шуюся щель. 

Если ручка опустилась во 
влагалище и головка плотно 
стоит в тазу, не следует ни- 
чего предпринимать, а прел- 
оставить роды самостоятель- 
ному течению. Такое соче- 
тание возможно при широ- 
ком тазе и небольшой голов- 
ке или когда выпавшая руч- 
ка располагается в крестцо- 
вой впадине. Выпадение 
ручки.в подобных случаях 
Рис. 278. Выпавшая ручка рядом с го. ЗНАЧИтельно затягивает ро- 

ловкой. ды, замедляя продвижение и 

‘вращение головки. 
‚Выпадение ножки встречается часто при тазовом предлежа- 
НИИ ИЛИ косом положении плода и по существу не представляет 
татологии. Выпадение ножки можно рассматривать как патоло- 
оно встречается при малом открытии зева (на 2—3 


ей а. Оно может быть следствием 


ие пуповины встречается чаще, чем выпаде- 
. д 


Встречающееся чаще, чем вы 
выпадение пуповины объясняется 


Е. другой мелкой части, 
› ЧТО, с одной стороны 
ом околоплодных 


и стенками таза 
которую другая мелкая часть не могла бы пройти и. 


РР ыпавшая пуповина вре ина пуповины. 

: озит весь редставляет препятствия для родов, 
но зато гр ма серьезной опасностью плоду. Опускаю- 
щаяся предлежащая часть плода прижимает выпавшую петлю 
пуповины к стенке таза, что влечет нарушение кровообращения 
и как следствие асфиксию плода. Если прижатие пуповины про- 
должается, положение плода все ухудшается, и он погибает. 

Распозн авание. Ухудшение сердцебиения плода при 
высоко стоящей предлежащей части плода после отхождения 
вод дает основание предполагать выпадение пуповины. Но это 
уже поздний диагноз. Поэтому необходимо во всех случаях 
производить влагалищное исследование тотчас же после отхож- 
дения вод, независимо от того, где к этому моменту находится 
предлежащая часть плода. При влагалищном исследовании про- 
щупывается петля пуповины или клубок петель, в которых ощу- 
щается пульсация. 

Обычно выпадение пуповины происходит в области крестцо- 
во-подвздошной впадины; пуповина проскальзывает и в большей 
или меньшей степени опускается во влагалище. Опасность при- 
жатия значительно больше, если пуповина выпадает между пе- 
редней стенкой таза и предлежащей частью. 

При прощупывании петли пуповины во время схватки не 
удается ощутить пульсации ее сосудов даже при живом плоде. 

оэтому необходимо выждать, пока схватка Ее и а 
плод жив, то ощущается пульсация артерий пуповины. ее ны 
исследование пуповины необходимо производить очень ост р ы 

° №0, так как сильное сжатие пуповины ма само 

‹ . во . 

рить И т Е тяжел для пло- 

_ Исход родов при выпадении пуп Ая 

очень высоки роцент 

при этом осложнении отмечается а 

творождений. Наиболее опасно выпадение пу 

и тазовом 


Если имеется пульсация сосудов пуповины, т. е. ребенок Жив 
необходимо по возможности оказать помощь. Прежде Всего 
нужно тщательно наружным и влагалищным исследование 
выяснить положение плода, степень раскрытия зева и причины 
выпадения пуповины. 

В случае поперечного положения плода (независимо от то 
жив ли он или мертв) при наличии необходимых условий произ, 
водят обычный поворот на ножку (стр. 509), а при полном 
открытии наружного зева при живом плоде — поворот с после. 
дующим извлечением плода. 

При ножных предлежаниях, если сердцебиение плода ухуд- 
шается, извлечение ускоряют (стр. 505). Понятно, в этом слу- 
чае необходимо наличие полного открытия зева. 

Если воды целы и предлежит пуповина, все сводится к пред- 
упреждению преждевременного разрыва плодного пузыря. Роже. 
ницу кладут на бок и не разрешают ей тужиться. Чем позже 
произойдет разрыв оболочек, тем большим будет открытие зева, 
тем это благоприятнее для быстрого фодоразрешения в случае 
выпадения и ущемления пуповины. 

При продольном головном положении, если головка подвиж- 
ма, воды только что отошли и выпала пуповина, при достаточном 
открытии зева производят (врач!) поворот на ножку. 

Если головка стоит уже в полости, а рядом с ней прощупы- 
вается пульсирующая петля пуповины, при полном открытии 
наружного зева немедленно заканчивают роды наложением щип- 
цов (стр. 516). Это оперативное вмешательство, акушерка сама 
произвести не имеет права, поэтому она должна вызвать немед- 
ленно врача, предупредив его о характере осложнения. 

Если головка находится в выходе таза, то для ускорения 
родоразрешения применяют перинеотомию, бинт Вербова или 
прибегают к наложению выходных щипцов (врач!). 

Труднее положение, если пузырь разрывается рано, пупови- 
_на опускается во влагалище и давление предлежащей части 
сказывается еще до полного сглаживания шейки. Извлечение 

‘а влагалищным путем при этих условиях невозможно. Не- 
срочно вызвать врача или по распоряжению послед- 
о отправить роженицу «скорой помощью» или само- 


ом, где, в зависимости от ха актера течения 
у : ющие пособия: вправление 
(стр. 493), ав некоторых слу- 

от условий даже кесарево 


й 


слабая, то при полном откр 


ЫТИИ 3 
ожно сделать поворот на но ева м 


ожно попытаться 


ж 
нием плода (врач!). КУ < последующим извлече. 


и поворот не удается 

в ва ы ’ го не Форсируют во избежание 

Никогда не следует при 
жении плода вправлять вы 

Иногда при живом плоде в подобн 
кесареву сечению. 

Если воды оТОШли давно, как при выпадении ручки, так 
и без такового, никаких попыток к повороту не делают; это чаще 
уже запущенное поперечное положение. Если акушерка встре- 
чается с подобной патологией на дому у роженицы, она вводит 
последней под кожу | мл 1% раствора морфина и немедленно 
вызывает врача, предупредив его о характере патологии. 

Как правило, акушерка не должна переоценивать своих сил 
и должна во-время направлять всех беременных с патологически. 
ми отклонениями в больницу. Своевременный отбор беременных 
с патологическими отклонениями через консультацию для жен- 
щин, колхозные родильные дома и фельдшерско-акушерские 
пункты или индивидуальным порядком путем’ патронирования 
беременных — одна из основных задач в работе акушерки. 


поперечном поло- 
павшую ручку. 
ых случаях прибегают к 


Глава ХХУ 
МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ И РОДЫ ПРИ НЕЙ 


Частота многоплодной беременности примерно такова: одна 
двойня приходится на 100 родов, а тройня—на 6 000—7 000 ро- 
Дов. 

Беременность тройней и больше представляет редкое яв- 

_ ление. ‚ | 
® Многоплодная беременность чаще встречается У по 
нных, чем у первобеременных; больший дет оО 
беременностей падает на более пожилой возр т: 
беременность является следствием оплод ь и 
енно двух яйцевых клеток или, что а е :- 

атом развития двух плодов из одной оплодотворе 


видов: однояйцевую и дву- з 


Однояйцевые близнецы имеют общий хорион и общую Г: 
центу (рис. 279); амниотические же оболочки у них, как Прави. 
ло, отдельные. 

Таким образом, смежная перегородка между плодными Пузы. 
рями однояйцевых близнецов состоит из двух листков амниона, 
плотно прилежащих друг к другу (рис. 280). 

Однояйцевые близнецы Все. 
гда одного пола: либо оба 
мальчики, либо обе девочки, 
Внешне они обычно бывают 
настолько похожи один на дру. 
гого, что их впоследствии не. 
редко смешивают друг © дру- 
гом даже близкие родные, 

В редких случаях возможна 
и однояйцевая трейня. 

Некоторые авторы не исключают 
возможности того, что однояйцевые 
ДВОЙНИ происходят вследствие одно- 
временного оплодотворения одного 
яйца двумя сперматозоидами, однако 
до сих пор это является лишь пред- 
положением. Обычно принято счи- 
тать, что яйцевая клетка оплодотво- 
ряется только одним сперматозоидом. 

Случаи однояйцевого много- 
нлодия встречаются редко; да: 
же однояйцевая двойня встре- 
чается сравнительно релко. Из 
Рис. 279. Однояйцевая двойня. Об- всех двоен однояйцевые состав- 
ия о о: °т- ляют лишь около 15%, осталь- 

г ные 85% приходятся на двуяй- 
цевые двойни. 

овия внутриутробного развития плодов при однояйцевой 
весьма неблагоприятны; в общей плаценте однояйцевых 
ен или троен существуют анастомозы (соединения) между 
е сосудами. Благодаря этому один из близнецов мо- 
_ кро ьше, чем другой, в результате чего во3- 
в ус лх питания и развития близне- 
из плодов, так зываемый 

витии, так как 


а как д а 

менности, тогд ругой, находящий 
иИСя В 

продолжает_свое развитие и рождается в со , УСЛОВИЯ, 

способным. рок живым ‘и жизне 


Погибший плод остается в матке до ме 
сте конца бе 

< другим близнецом, продолжающим разв ременности вме- 
случаях погибший плод часто иваться. В этих 


— амнио подвергается 

тр: ‹ мумиф 

(с ‚ 331) — амниотическая жидкость всасывается в. 
‚ а мумифици- 


Рис. 280. Плодовая сторона плаценты однояйцевой 
двойни. Перегородка состоит из двух оболочечных 
слоев (два амниона). 


нный плод придавливается другим плодом к маточной 

ке и превращается в так называемый бумажный плод. Пос- 
ения живого близнеца вместе с отходящей плацентой 
я и этот бумажный плод (Гоефи$ раругасеиз). 


ДВУЯЙЦЕВАЯ двойня | 
рис.. 28 звивается В результате 
(рис. 281) ра не 


рение двух яйцевых клеток, принадлежащих разным овуляциям, т, е, в раз. 
ное время? 

Развивающееся оплодотворенное яйцо лишь к третьему месяцу бе 
ности настолько увеличивается, что выполняет всю полость матки До того 
срока часть полости матки свободна, в нее легко могут пройти спермато, 
зоиды и проникнуть в соответствующую трубу. Если бы при уже имеющейся 
беременности произошла овуляция, могло бы наступить и новое зачатие — 

это так называемое сверхзачатиь 
(зирегое{аНо). 

Поскольку наблюдались слу. 
чаи овуляции у беременных, по. 
стольку можно допустить и воз. 
можность такого зачатия. 

В литературе описаны слу. 
чаи, подтверждающие сверхзача 
тие; так, К. Ф. Славянский при- 
водит случай, когда при полном 
раздвоении матки и влагалища у 
женщины имела место одновре- 
менная беременность в обеих мат: 
ках, причем в одной — трехмесяч- 
ная, а в другой — месячная, 

Обе яйцевые клетки могут 
быть оплодотворены при одном 
половом сношении. Однако, не- 
смотря на обилие сперматозоидов, 
зачатие не всегда обязательно на- 
ступает от единичного сношения. 
Можно допустить, что при двух 
яйцевых клетках одна окажется 
эплодотворенной, а другая нет. 

раз так, то возможно, что 
яйцевые клетки могут быть опло- 
цотворены не от одного сношения, 

Рис. 281. Двуяйцевая двойня. Две пла- @а от разных. 
центы; отдельные хорионы и отдельные Если яйцевые клетки одной 
амнионы. овуляции оплодотворяются не от 
одного сношения, говорят о ева 
оплодотворении (зирег!оесипдайо). 


Теоретически у человека возможно сверхоплодотворение, практически же 
оно не доказано. 


ремен. 


Оба близнеца при двуяйцевой двойне имеют самостоятель- 
плаценты, водную и ворсинчатую оболочки, а в ранние ме- 
‘беременности — и отдельные капсулярные оболочки. Таким 
перегородка между обоими плодными мешками состоит 
‘листков (два амниона и два хориона), легко отде- 

т от друга (рис. 282).. 
енные яйцеклетки располагаются рядом одна 
плаценты как бы срастаются, однако при 
г ь плаценту от другой. Бывают и 
мы на первый 


ами другой плаценты. Помогает разоб 
а смежных оболочек, которые, как Уже было сказано, в 
в от однояйцевой двойни, состоят из четырех листков 
у Я Ра > 
конец, в отличие от однояйцевой ДВОЙНИ 
я может быть разнополой — мальчик 
ня. 


раться и внимательный 


двуяйцевая двой- 
и девочка. 


ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 


Развитие одновременно двух плодов предъявляет к 


организму 
женщины более высокие треб 


вания, чем обычная беременность; 


© ео 
4% 


а 
двойни. Перегоро 
а _и два хориона) 


й 
она плаценты двуя 
ра а ений “оболочечных слоев (два а В 
м 
беременность 
чаще наступают различные расстройства, и ие а 
т : ене 
протекать тяжелее. ет к большим изм ине 
менность вед блюдаются я 
ая Омь те на функции печени; 
ниям в процессах менной, нарушение ‹ 
дах, встречается экле 
родах значительного 


| йствия приведенных факторов час 
| Совокупность воздействия п| ИЕ ие р : то ведет 
А к преждевременному прерыванию беременности. При лИЗительь 


четверть всех беременностей двойней прерывается раньше ро. 

ка. Беременность тройней в подавляющем большинстве случа. 
р ев прерываегся еще раньше. Отсюда чрезвычайно ва 
ие возможно раньше распознать многоплодие, чтобы раньше госу, 
| | тализировать беременную и тем предотвратить указанные ВЫШе 


осложнения, в том числе и наступление преждевременных Родов, 


ДИАГНОСТИКА МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 


Обращает внимание несоответствие между сроком беременна. 
сти и величиной матки; дно матки ежемесячно поднимается 
выше, чем в норме. При нормальной беременности высота стоя- 
ния дна матки ежемесячно увеличивается примерно на 4 см их 
концу беременности достигает 32 см; при двойне же ежемесяч- 
ное увеличение высоты стояния дна матки больше, и к концу 
беременности она достигает иногда 40 и более сантиметров. 

Окружность живота, равная к концу беременности при одном 
плоде 96—97 см, при двойне достигает нередко 110 и больше 
сантиметров. Прошупывание не менее трех крупных частей плода, 
обилие мелких частей при одновременном выслушивании в раз- 
ных местах двух различных по частоте сердцебиений плода 
позволяют с большой долей вероятности поставить диагноз двойни. 

Считать сердцебиение нужно одновременно у обоих плодов, 
следовательно, выслушивать должны двое; как только они отчет- 
ливо различат сердечные тоны, они начинают по данному им 
знаку считать. Разница в частоте сердечных ударов должна 
быть постоянной и достаточно большой (не менее 15 ударов 
в минуту). 

Труднее распознать двойню, когда плоды лежат один позади 
другого. Если плоды лежат рядом в продольном или поперечном 
положении, то прощупать обе головки легче (рис. 283 и 284). 
во дов до родов и даже во время 
то многоплодная беременность 
одием. Необхолимо внимательно 
ицу; только таким путем можно 


можен иногда во время родов, если 
сле отхождения вод прощупы- 
ез пузыря, а рядом с ней про- 
р д ка А 1 а 


же яйцевые клетки принадлеж 
имплантируются поодаль друг 
к левому углу матки, а другая 
Чаще при двойне плоды ра 
сти матки: один справа, другой слева 
асположение наиболее бла 
ни. Бывает, однако, что плоды располагают 
в одной половине матки, или продольно =. 


ат о 
боим Яичникам, то чаще они 


т друга; одн 
’ а, 
— к правому например, ближе 


я продольно, но оба 
дин позади другого, 


Рис. 283. Двойня. Оба пло- Рис. 284. Двойня. Оба пло- 
‘да в продольном положе- да в поперечном положе- 
НИИ. НИИ. 


один в продольном, а другой в поперечном положении, или 

в поперечном положении (рис. 284). | 

Шри продольном положении плоды могут располагаться или 
овном, или оба в тазовом, или один в головном, а дру- 


азовом предлежании (рис. 283). 
_ ТЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ РОДОВ 


При искусственном разрыве плодного пузыря в таких случаях екомен, 
дуется руководствоваться следующим: если ге аи исследовании 
одновременно удается прощупать пузыри 0боих плодов (что вОЗМОжн 
только при большом раскрытии зева), причем один из ПЛОлОВ В головном 
а другой в тазовом предлежании, то разорвать следует пузырь плода, лежа 
щего в тазовом предлежании. Этим мы даем возможность второму пузырь 
быстро вклиниться в шейку, за ним тотчас же опускается головка, а ДИ. 
цы отодвигаются. Первым родится плод, лежащий в продольном головном 
положении, расширив и подготовив достаточно родовые пути для прохожде. 
ния второго плода, находящегося в тазовом предлежании 


Во избежание быстрого излития большого количества вод, а 
вместе с этим и возможного выпадения мелкой части плода, 
следует разрывать плодный пузырь не в центре, а сбоку повыне, 
тогда воды будут просачиваться и постепенно подтекать. Разо- 
рвав пузырь, тут же, не вынимая руки, проверяют, как опускает- 
ся предлежащая часть плода, нет ли выпадения мелкой части. 

Роды предоставляются их естественному течению; только 
при появлении соответствующих показаний (длительная гпервич- 
ная родовая слабость, внутриутробная асфиксия, тяжелое состоя- 
ние матери) приходится прибегать к вмешательству. При 
недостаточности потужной деятельности, что может быть в ре- 
зультате и чрезмерного растяжения брюшной стенки, рекомен- 
дуется применение бинта Вербова. 

После рождения первого плода обязательно перевязывают 
плацентарный конец пуповины, чтобы в случае однояйцевой 
двойни второй плод не погиб от кровотечения через пуповину 
первого. Далее необходимо убедиться наружными приемами, а 
если этого недостаточно, то и путем влагалищного исследования, 
В каком положении находится второй плод. При продольном по- 
ложении второго плода роженицу оставляют в покое. 

Наблюдения за течением, родов при многоплодии ‘показали, 
что торопиться < извлечением второго плода без неотложных по- 
казаний не следует. Прежде всего необходимо дать роженице 
несколько отдохнуть от только что перенесенных родов. Слишком 

ое опорожнение матки ведет, с одной стороны, к быстрому 
ию внутрибрюшного давления, вследствие чего сосуды 
полости переполняются кровью, а верхняя часть ту- 

‘и особенно головной мозг претерпевают временное ма- 

е, что может сопровождаться обморочным состоянием. 
1 стороны, быстрое опорожнение матки не дает ей воз- 
хо сократиться, что может быть причиной силь- 

Г и периоде, которое, кстати ска- 

авнительно нередко при родах 


_Иногда после 


При продольном положении в 
ения схваток, но обычно не 
С возобновлением родовой деятель 
ложений второго плода разрывают Ой А РОЛОлЬНОМ ый 
проверяют, как вставилась и насколько а и туг же 
Если головка сразу опускается, тем 
головка после разрыва пузыря 


торого плода вы 
жидают ь 
Дольше | часа, и а 


плода с последующим извлечением его. 

После рождения второго плода наступает наиболее серьезный 
при многоплодной беременности период — последовый. 

Чрезвычайно растянутые при беременности стенки матки 
сокращаются вяло и в последовом периоде обнаруживают на- 
Клонность к расслаблению. Нередко происходит задержка в ме- 
ханизме отслойки и изгнания одиночной или двойной плаценты, 
вследствие чего появляется кровотечение, иногда достигающее 
больших размеров. Течение последового периода при  много- 
плодной беременности во многом зависит от метода ведения 
родов, с одной стороны, а с другой — и от метода ведения са- 
мого последового периода. Требуется сугубое внимание, абсолют- 
ное невмешательство при отсутствии показаний и немедленное 
вмешательство (выжимание или ручное отделение) при появле- 
нии сильного кровотечения. Для предупреждения кровотечения 
надо немедленно после рождения второго близнеца ввести роже- 
нице под кожу 1! мл питуитрина. 

После ани еРа или последов необходимо особен- 
но внимательно следить за родильницей. Матка и теперь еще 
Плохо сокращается, что может сопровождаться кровотечением 
(стр. 448). Поэтому при плохом сокращении матки паек 

° применять сокращающие средства (лед на низ живота, под 
послед вышел полностью. 
° ЖУ питуитрин, эрготин), понятно, если 7 и _ 

° При осмотре последов необходимо выяснить: 1) им 
: последы или сросшиеся, 
н послед или два; 2) отдельные а 
все ли вышло; проверить оболочки и особенно перегородку, 
р те или из четырех; 4) осмот- 
скольких слоев она состоит—из двух озов между сосудами 
одовую сторону, нет ли анастом ков надо поставить в 
плацент. На основании всех призна диагноз, какая это 
ов для однополых близнецов РНИИ 


Глава ХХУ! 


КРОВОТЕЧЕНИЯ ВО ВТОРОЙ ПОЛОВИНЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ И ПРИ РОДАХ 


Кровотечения во второй половине беременности, так же как 
и в ранние сроки беременности, зависят, как правило, от отелой. 
ки детского места. 

Крайне редко встречается сочетание беременности с новооб. 
разованиями шейки матки или влагалища (полип, рак), кото: 
рые сами по себе могут сопровождаться кровотечениями, Еще 
реже могут наблюдаться у беременной кровотечения, вызванные 
травмой влагалища (ушиб, ранения). Подобные причины могут 
вызвать кровотечения во время беременности; об этом надо пом- 
нить, однако большого практического значения они не имеют, так 
как встречаются крайне редко. 

Отслойка детского места во второй половине беременности в 
одних случаях связана с ненормальным расположением его в 
матке (предлежание или низкое прикрепление детского места), 
в других —< изменениями в плаценте или в отпадающей оболоч- 
ке, значительно ослабляющими связь между плацентой и стен- 
кой матки и ведущими к преждевременной отслойке плаценты, 


ПРЕДЛЕЖАНИЕ ДЕТСКОГО МЕСТА 


Предлежание детского места — р!асеп{а  ргаема — представ- 
ляет собой тяжелое осложнение беременности и родов. 

Обычно плодное яйцо оседает на отпадающей оболочке где: 
либо поблизости у трубного угла матки, и здесь развивается 
детское место. Если плодное яйцо не задерживается у дна поло- 


сти матки, оно сползает вниз в нижний сегмент к внутреннему 
зев 


ры этом яйцо либо выбрасывается из матки, либо оседает 
располагаясь поблизости или даже над самым внутрен“ 
зевом; в этих случаях детское место оказывается предлежа- 
частью плодного яйца, почему указанная патология и носит 
«предлежание детского места» — р|асетйа  ргаема! 

у и Ё 


} 


образованию р!асещае ргае\1ае, 
‘изменениях слизистой оболочки 
изменения в слизистой оболочке 
Л абортов; иногда изме- 


я миоматозных ру 
Г ® {4 . 


р 


к 


ского 


й 

| 
° положено над ним своим центром, то налицо центральное й 
°— Предлежание детского места (р!асегёа ргаема сеп- о 


ки, сползает вниз и здесь имплан 
ргаема. 

Не исключается возможность Эбразовани 
в результате развития пышного хориона не я 
вает обычно, на участке, соответс С 
щей оболочке, но и в области капс 
шем этот участок кап 


тируется, образуется р!асеп{а 


ся предлежание детского места. 

Формы предлежания детского ме- 
ста различают в зависимости от по- 
ложения детского места по отноше. - 
нию к внутреннему зеву. 

Если при некотором (на 1-—/, 
пальца) открытии зева прощупывает- 
ся край детского места и 


одновре- 
менно с другой стороны прошупы- 
вается оболочка плодного пузыря, 


речь идет о краевом (или непол- 


ном) предлежании детского 
места — р!асеп{а ргае\уа  таготпа- 
13 (рис. 286). 

Если детское место покрывает 


внутренний зев и расположено над 
НИМ своей боковой частью, то имеется 7 р 
боковое предлежание дет- уе 

: Рис. 285. Центральное пред- И 
с о места (расега  ргаема пекание О Е | 
Тага!!$) (рис. 287). Если детское 


‘место покрывает внутренний зев и рас- 


$ . 

в является лишь схематическим; по мере 
чения открытия зева ‘и сглаживания ео канала одна 

предлежания может переходить в друпую. так, ет 

предлежание детского места при значительном раскр ; 

нии и сглаживании шеечного кана 


‚ предлежа-` 
Первоначально краевое предл 
ь может совсем пере- 


Большую роль при этом играют оболочки плодного п узы м 
они тянут за край детского места, что при одновременной я, 
тракции стенки матки ведет к отслойке детского места. 

Крайне трудно бывает определить, имеем ли мы де 
тральным или боковым предлежанием детского мест 
и не столь важно в практической работе. 


ло © цен- 
а, да это 


Рис. 286—288. Предлежание детсксго места. 


а — краевое; б — боковое; в — центральное. 
ли при достаточном раскрытии зева (два-три 
над ним кругом прошупывается ткань пла- 
‚ предлежание плаценты. Если же при доста- 
‚с тканью плаценты прощупываются 
о иное) предлежание пла- 


Чем ниже в полости матки ра 
тлубже прорастают ворсины иж Е. м 
в этих местах отпадающая оболочка ое так как 
понятно, опаснее это осложнение. тоньше и тем, 

ПК» характерные ‘для предлежания 
й визкого прикрепления детского места: повтор- 
ные ео о" иногда мажущиеся кровянистые выделения 
в последние 2—5 месяца беременности и обязательно возникаю- 
щие кровотечения при родах. 

Обычно кровотечение появляется как бы внезапно, без каких- 
либо предвестников, без болевых ощущений; иногда ночью бере- 
менная просыпается и видит, что она лежит в крови. Такое не- 
ожиданное, совершенно безболезненное появление кровотечения 
очень характерно для предлежания детского места. 

Кровотечение в подобных случаях вызывается отслойкой дет- 
ского места при формировании нижнего сегмента матки (стр. 175), 
которое обычно происходит задолго до родов и протекает без- 
болезненно. 

В нормальных случаях при формировании нижнего сегмента 
происходит отслойка оболочек нижнего полюса плодного яйца, . 
при предлежании же плаценты — отслойка плаценты. 

Отслойка оболочек не сопровождается кровотечением. От- 
°слойка детского места сопровождается кровотечением; кровоте- 
чение может скоро прекратиться, но спустя некоторое время 
(дни, иногда недели) снова возобновляется. 

Интенсивность кровотечения не всегда стоит в прямой зави- 
симости от формы предлежания детского места. Нередко крае- 
вое предлежание сопровождается более сильным кровотечением, › 
чем боковое; особенно сильным бывает кровотечение при разры- 

ве краевого венозного синуса плаценты (рис. 44). 
— Диагноз. Повторные кровотечения в конце беременности. 

и отсутствии родовой деятельности, высоко стоящей жи, 

части (особенно у первородяшей с нормальны : 


НН тского места. 
ют предполагать предлежание де . 
о. устанавливается влагалищным исследовани 


или, лучше, ос 


той и стенкой матки, не отделять их друг от друга — это Может 
повести к еще более сильному кровотечению, о чем никогда не 
бывать. 

ны На очень часто влагалищное исследование усиди, 

вает кровотечение, почему прибегать к нему следует, как Прави. 
ло, только в стационаре, где все заблаговременно подготовлено 

’ для немедленного кесарева сечения, для оказания немедленной 
помощи. 


Для установления диагноза предлежания детского места в последнее 
время применяют (в конце беременности) и рентгенологический метод ис. 
следования. Наполняют мочевой пузырь контрастной жидкостью; на снимке 
между нижним полюсом тени головки и верхним краем контрастной тени 
получается щель. Чем шире эта щель, тем вероятнее предлежание плаценты, 


Лечение. При появлении кровотечения во второй полови: 
ве беременности, даже если это кровотечение незначительно или 
уже прекратилось, все равно следует немедленно направить бе- 
ременную в родильный дом или больницу. Нельзя медлить и ус- 
покаиваться на том, что у беременной кровотечение прекрати- 
лось; в любой момент оно может возобновиться и оказаться 
смертельным, если не будет немедленно дказана необходимая 
помощь. Такая беременная должна находиться под постоянным 
непосредственным наблюдением врача в обстановке, обеспечи- 
вающей ей в любой момент необходимую акушерскую помощь, 
вплоть до чревосечения. 
Как правило, у всех таких беременных должна быть забла- 
говременно определена группа крови, чтобы не терять ни мину- 
ты, когда появится необходимость быстро ‘перелить кровь. При 
продолжающихся, хотя бы и незначительных, кровянистых вы- 
делениях надо обязательно систематически делать повторные ис- 
следования крови, так как и незначительные, но длительно 
‘существующие кровянистые выделения могут вести к тяжелой 
анемии. Переливание крови (иногда повторное), проводимое та- 
ким беременным, предупреждает развитие анемии. 
кая помощь при р!асеп{а ргае\!а зависит от харак- 
и силы кровотечения, от общего состояния беременной, от 
. -нности, от того, первая это или повторная беремен- 
`от формы ‘предлежания и от обстановки, в которой при- 
вмешательства зависит от целого ряда 

С _акушерского опыта. 
же появлении кровотечения беремен- 
помещена в стационар, где ей 


о 
онных И или при сильном 
малокровия (учащенный 


я ‚ сниж 
на, уменьшение количества ение процента гемоглоби- 


) Я эритроцитов 
целью которой является добиться родоразре ое УетСЯ Помощь 
ималь- 


Ной потерей крови и получить живого ребенка 


Разрыв оболочек. Пр; 
места с достаточным ме = ие детского 
пальца), при сглаженном шеечном канале ви. на два 
ы танавливаю- 
шее действие оказывает разрыв оболочек плодного 

(стр. 497). После разрыва оболочек дальнейшая отслойк тг 
8 а детско- 
то места обычно прекращается; детское место оставаясь в связи 
во стенкой матки, следует за ней вверх. | 
Метрейриз (стр. 493). При боковом или центральном 
предлежании плаценты, если открытие зева только около двух 
пальцев, при кровотечении иногда применяют операцию—метрей- 
риз (рис. 309). Метрейринтер вводят в полость плодного яйпа 
через шеечный канал и через отверстие, сделанное в плаценте; 
затем метрейринтер наполняют стерильной жидкостью. Введен- 
ный метрейринтер, как клин, прижимает плаценту к стенкам 
нижнего :егмента матки. Тампонируя кровоточащие сосуды, мет- 
рейринтер одновременно способствует раскрытию шеечного ка- 
нала, почему в свое время изобретатель этого прибора русский 

врач Д. Грубницкий и назвал его «тампонорасширитель». 
— Метод «постоянного влечения» за головку. 
краевом предлежании детского места в случаях с небсль- 
‘ШИМ открытием шейки некоторые с успехом пользуются методом 
«Постоянного влечения» за головку. Захватывают кожу головки 
альными щипцами; можно пользоваться для этой цели 
ими щипцами Мюзо, захватив ими кожу на головке; 


пцам подвешивают небольшой груз и таким сое ыы 
м влечением» за головку прижимают плаценту 


р преждевременных 
: прибегают иногда при ь. 
Этому же методу пр жжанием детского места (при нали 


). Сквозь проделанное в детском 


$ ИМИ 

‘ципцы, захватывают и 
Зы к плаценте 
ву. . 


рстие проводят на 


и осторожно прижимают голов 


плода ‘и низведению ножки. Низведенная ножка своим де 
ствием напоминает действие метрейринтера. ‘ 

При предлежании детского места имеются глубокие измене. 
ния в стенке нижнего сегмента, почему последний при малейщеь 
насилии легко рвется. 

При предлежании детского места шейка матки чрезвычайно 
легко поддается расширению, но эта кажушаяся легкость почти 
всегла связана с тем, что шейка, даже при бережном расшире. 
нии ее, не растягивается, а большей частью разрывается, распол. 
зается. Это надо помнить и всячески избегать насильственного 
расширения шейки. я 

Не следует тянуть или подвешивать большой груз (более 
200 г) к метрейринтеру, а равно и к низведенной ножке. 

При ведении родов с подобным осложнением должно быть 
готово все для немедленного зашивания разрыва шейки матки, 
для переливания крови и для чревосечения; разрывы в подобных 
случаях сопровождаются сильным кровотечением. 

Извлекать плод в случае необходимости следует крайне 
осторожно, при мертвом плоде, как правило, прибегают к уменьше- 
нию плечевого пояса, рассечению ключицы (се!доюпиа) и 
уменьшению головки путем перфорации. 

Надо сказать, что поворот на ножку при неполном открытии 
зева при предлежании детского места даже у рожавших женщин, 
у которых открытие родовых путей идет легче и быстрее, ‘и да- 
же при недоношенном плоде все же представляет большой риск 
для матери и еше больший риск для плода. Этот метод ведения 
часто угрожает жизни роженицы, а смертность детей при нем 
огромна. Нечего говорить, что при доношенном плоде и особенно 
У первородящих все эти опасности еше больше. 

При современном состоянии оперативного акушерства более 
бережным способом родоразрешения при сильном кровотечений 
вследствие предлежания детского места является кесарево сече- 
ние. Если эта операция производится не на очень обескровлен- 
ой женщине, то обычно улается получить и живого младенца. 

Приступая к кесареву сечению у женшины с болыной крово- 

необходимо предварительно произвести переливание 
что значительно улучшает исход операции и для матери, 
а. 110 окончании операции производят повторное пе- 


ого периода при родах с предлежанием пла- 
или рождения плода следует во избе- 

‚ детское место рукой (стр. 445). 

1 места необходимо рукой 

: `и шейки матки. 

е положен- 

уи 


срочные мероприятия — подкожное впрыскивание 1—2 мл пи 
\ . р вЫ прижатие брюшной аорты (стр 449) 
| Наибо. ивным мероприятием в борьбе с развившим- 


< ь тельном наблюдении после родов. Нередко бывают необходимы 
м МИ ся малокровием является переливание одногруппной цельной 


крови или эритроцитной взвеси. 
Послеродовой период в подобных случаях, если не про- 
изведено своевременно переливание крови, вследствие значитель- 
, ной кровопотери и связанного с этим ослабления сопротивляе- 
а З мости организма, часто протекает с осложнениями. 
ен и. Близость плацентарной площадки к влагалищу благоприят- 
ети ствует более быстрому внедрению и развитию микроорганизмов. 
: Значительно измененные стенки нижнего сегмента матки плохо 
м \ сокращаются, что также способствует развитию попадающей 
Зрывь сюда инфекции. 
чение, Наиболее эффективным профилактическим мероприятием, по- 
МОСТИ вышающим сопротивляемость организма, является своевременное 
переливание крови, в частности, плацентарной (стр. 528). 

При шеечном предлежании детского места един- 
ственным правильным методом родоразрешения является опера- 
ция кесарева сечения с последующим удалением матки. 

При низком прикреплении плаценты в конце 
беременности и особенно в родах появляются кровянистые выде- 
ления. Сильного кровотечения при этом обычно не бывает; со- 
стояние матери и плода мало страдает. (С отхождением вод 
или после искусственного разрыва плодного пузыря кровянистые 
выделения в большинстве случаев прекращаются, и роды проте- 
‘кают самостоятельно. 


ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ  ОТСЛОЙКА 
ДЕТСКОГО МЕСТА 


Преждевременная отслойка детского места представляет со- 
‘бой тяжелое осложнение; плацента, расположенная на обычном 
сте, отслаивается до рождения ребенка (рис. 289 и. 290). 
Преждевременная отслойка детского места может зависеть 
‘ряда изменений в организме женщины, от изменений в пла- 
те, децидуальной оболочке матки (воспаления, перерожде- 
значительно нарушающих взаимную связь плаценты со 
матки. Подобное явление может иметь место при неко- 
ниях беременной (хронический нефрит, м 
‚ порок сердца, заболевания эндокринно 


О 


й момент отличить его от кровотечения, обусловленнок, 
детского места. При последнем кровотечение в 

чаев появляется без родовой деятельности. 
йка детского места может быть частиц. 
ной отслойке, как это бывает иногда 
и при низком прикреп. 
лении плаценты, ЛИШЬ 
небольшая часть пла. 
центы отделяется от 
стенки матки, причем и 
кровотечение может 
быть незначительным, 
При большей стслойке 
отделяется большая 
часть или даже вся пла- 
цента, что влечет за со- 
бой внезапную смерть 
плода, большую крово- 
потерю у матери. быстро 
наступающее острое ма- 
локровие, а при отсут- 
ствии немедленной по- 
мощи — смерть матери. 
Рис. 289. Преждевременная отслойка нормаль- Кровотечение при 
но расположенного детского места. Отслойка преждевременной от- 
в центре. Обширная позадиплацентарная ге- слойке детского места 
ма, в отличие от такового 
при предлежании дет- 
ского места может быть и наружным, и внутренним. Внутреннее 
кровотечение, наряду с другими признаками, прежде всего харак- 
теризуется побледнением кожных покровов беременной, частым, 
слабым, иногда нитевидным пульсом, ухудшением и исчезновени- 

ем сердцебиения плода. 

Если детокое место отслаивается с краю (рис. 290), то вы- 
' кровь скопляется между стенкой матки и оболочками. 
если оболочки не разрываются, скопившаяся кровь 
оттесняет внутрь, в силу тяжести опускается вниз 
дальше отслаивая оболочки от стенки матки 


в первы 
предлежанием 
большинстве слу 

Преждевременная отсло 
ной и полной. При частич 


_зева, вытекает наружу; иногда ско- 
олочки и изливается в полость 


р 
” стке имеется значительное выбухание, очень бо 
| Зотрагивании. лезненное при 
^^” Следует иметь в виду, что большое коли 
^ пови может привести не только к выбуха 
^ ки матки, к пропитыванию стенки матк 
° пыву стенки и даже к разрыву брюшинного кро 
разрыв стенки и брюшинного покрова 
столько выбуханием скопившейся 
ови, сколько пропитыванием тка- 
ней матки кровью. 

Преждевременная отслойка дет- 
ского места представляет очень тяже- 
лое осложнение как для плода, так и 
для матери и всегда требует экстрен- 
ной акушерской помощи. 

Диагноз. Если при наличии 
кровотечения не обнаруживается 
влагалищным исследованием предле- 
жания плаценты, значит, кровотече- 
ние вызвано преждевременной от- 
слойкой детского места. 

Лечение. При небольшом кро- 
вотечении и малом открытии зева 
иногда достаточно прорвать плодный 

’ пузырь; после этого дальнейшая от- 

слойка плаценты очень часто прекра- 

’ щЩается, и роды могут закончиться 
благополучно. 

— При большом кровотечении, неза- 

мо от того, наружное оно или р 

еннее, необходимо немедленно ‘женного детского места. От- 
жнить матку. слойка с краю. Наружное кро- 
и воды целы, открытие шейки вотечение. 
или близко к полному, что по- 
извлечь плод, Ват при подвижной предлежа- 
плода поворот на ножку (стр. 509) с а 
ем плода и немедленным вслед за этим извлё- 
й глубоко во входе головке 
ю и немедленное извле- 
краниокласта (стр. 524); _ 
наложение 


чество скопившейся 
НИЮ и растяжению 
и кровью, но и к раз- 


ва. При этом 
обусловливается не 


В условиях самостоятельной работы акушерки на сельском 
Участке эта патология беременности является, пожалуй, наиб, 
лее опасной. Разумеется, если акушерка проявляет активность 
своей работе, если она своевременно выявляет те или ИНЫЕ от. 
клонения от нормального течения беременности, ей, Возможно, и 
не придется встретиться с этой патологией. 

Всех женщин с токсикозами беременности, с перенесенных 
воспалением половых органов, с заболеваниями почек и други. 
ми заболеваниями, при которых может встретиться описанная па. 
тология, следует, как уже говорилось, заблаговременно отпра- 
вить в стационар. 

Но если по тем или иным акушерке пришлось 

прежде всего 
остояние жен- 


выходе таза, произвести 
чтобы ускорить родоразрешение. 
условиях родильного дома или родильного отделения боль- 
ницы при подвижной головке оказывается наиболее уместной 
операция кесарева сечения. 


Глава ХХУП 
ПАТОЛОГИЯ ПОСЛЕДОВОГО ПЕРИОДА 


КРОВОТЕЧЕНИЕ В ПОСЛЕДОВОМ ПЕРИОДЕ 


Кровопотеря при нормальном течении последового периода 
обычно в среднем не превышает 300 мл. Если кровопотеря ока- 
зывается значительнее, это в большинстве случаев ука- 
зывает на ненормальное течение последового периода. Поэтому 
важно в этом периоде собирать кровь, вытекающую из половых 

_ Путей, и измерять количество ее. | 
деление плаценты происходит благодаря сокращениям мус- 
туры матки; при нормальной отслойке эти же сокращения 
ют сжатие просветов сосудов плацентарной площадки, что 
вует остановке кровотечения. 
отслойка плаценты совершается не полностью, т. е. 
тлац отслаивается, а часть остается в связи со 


из сосудов несократившейся плацентарной 
зошла отслойка, продолжается кровотечение. 


ИКА ДЕТСКОГО мест 
р ый. о - ЕВ 
я в 


- 


‚ строго выжидательным; акушерка следит за 


рно растянутая матка, изме 
. , не 
ных воспалений, абортов). Наруш нная стенка посл 


ение й 
о места может быть вызвано м. 
— оаеий менени, 
я не отд плаценте. Очень часто я 
рка или врач 


ют нормальную в 

в рые отслойку плаценты нен 
мен ниями матки, разминание ужными прежде- 
Подобные механические раздражения привод м ее и массажем. 
плаценты отслаивается, а другая часть м к тому, что часть 


к ты: мляетс 
шемся участке матки — в результате сильное р а 
чение. 


е перенесен- 
отслойки дет- 
спорыньи при 


Рис. 291. Выжимание последа по Креде. 


Как правило, ведение последового периода должно быть 


характером и степе- 


ю кровотечения, за изменениями формы матки, за пульсом ро- 
дить в последовом 


ицы и за общим ее состоянием. Важно сле 


иоде за опорожнением мочевого пузыря; переполненный моче- 
ойке плаценты. Роже- 


вой пузырь препятствует нормальной отсл 
ица должна самостоятельно помочиться; если же сама не мо- 
Этото спёлать, то при. переполнении мочевого пузыря надо 
ь мочу катетером. 
этого оказывается достаточно 


› родился послед. 


для того, чтобы само- 


дующих приемов: 
нием положенной пла 


Рис. 292. Положение руки при вы- 
жимании последа по Креде. 


в сторону половой щели 
(рис. 291 и 292). 

В случае неудачи ре- 

комендуется метод Креде 

° повторить под наркозом, 

учитывая, что, благодаря 

ркозу, устраняется воз- 

можное ущемление уже 

 отделившейся плаценты. 

ые рекомендуют с 

аза приме- 

‘реде только 

‚ чтобы не 


1) методом Абуладзе (рис. 150), 2) надавлива. 
шмя ладонью или ладонями на НИЖНЮЮ 


половину брюшной 
3) выжиманием послелда по 
Креде (рис. 291 и 292), по 
Гентеру или по способу Елки- 
на-Гентера {рис. 293). 

Если в результате примене- 
ния первых двух приемов по- 
след не выделяется, применяют 
его выжимание. 

Метод выжимания 
последа по Креде После 
опорожнения мочевого пузыря 
устанавливают матку по сред- 
ней линии живота и массируют 
поглаживанием ее дна; как 


стенки, 


только матка под рукой сокра- 
тится, ее обхватывают правой 
рукой так, чтобы ладонь лежа- 
ла на дне матки, большой па- 
лец — на передней стенке ее, 
а все остальные пальцы — на задней стенке. Захваченную таким 
образом матку сжимают в руке и производят давление книзу, 


новных фаланг кладут на дно матки в об 
производят одновременное давление ыы трубных углов и 
шейке матки; при этом роженицу просят м в направлении к 
прием трудно произвести. тужиться, иначе этот 

Для применения способа Елки. 

ч становится н ина-Гентера акушер 
или вра я не сбоку роженицы, а ушерка 
ными ногами, лицом к роженице (рис 93) д ее разведен- 
тывают обеими руками, матку массируют =) но матки захва- 
послед на себя. затем выжимают 

В условиях самостоятельной работы 

коза не разрешается 
Ве а иль ее если применение приема 

, ра оказывается безуспешным 
нало прекратить излишнюю травму матки и, не теряя времени, 
приступить к ручному отделению последа. } 

Ручное отделение последа. Если последовый пе- 
риод проводить строго выжидательно, без ненужных прежде- 
временных манипуляций, то процент ручных отделений окажется 
очень незначительным. К этой операции приходится прибегать 
только в случаях прирашения детского места. 

Операция ручного отделения последа является опасным вме- 
шательством, так как при ней возможно занесение инфекции в 
полость матки, а отсюда через зияющие сосуды в общий ток 
крови. Опасность эта усугубляется еще тем, что, к сожалению, 
весьма нередко ее производят уже на обескровленной женщине, 
у которой сопротивляемость организма значительно понижена. 
Особенно неблагоприятны последствия этой операции в тех слу- 
чаях, когда уже имеется налицо инфекция (высокая температу- 
ра, гнойные выделения). 

При наличии в последовом периоде кровотечения необ- 
ходимо быстро ориентироваться в характере отслойки плаценты. 


Кровопотерю надо учитывать ‘не только по степени наружно- 


о кровотечения— надо также помнить о ВОЗМОЖНОСТИ ое 
ния большого количества крови и в полости матки, на что Ее 
учащение пульса, форма и консистенция матки ыы 
лая, широкая). Независимо от количества теряемой крови, 

(и нием роженицы. 
тра ах надо прибегать, не дожидаясь 

и тяжелой реак 

к тяжелому нар 


акушерки применение 


Пальцами левой руки широко раздвигают половую щель, 
а правой рукой, сложив конусообразно концы пальцев, входят 
во влагалище и дальше через шейку в полость матки, По пупо. 
вине доходят до корня ее и под контролем левой руки, положен. 
ной теперь снаружи на дно матки и фиксирующей матку, дости. 
гают отслоившегося, свисающего края плаценты; осторожными 
пилообразными движениями введенной кисти проникают между 
стенкой матки и плацентой и постепенно отслаивают ее. Отделив 
таким образом всю плаценту, руку не вынимают, а левой рукой 


Рис. 294—295. Рукав Окинчица при ручном от- 
делении последа. 


_`за пуповину извлекают послед; этому помогает и рука, находя- 
\ _в матке. После выведения последа рукой, продолжающей 
ся в матке, тщательно проверяют стенки полости матки, 

если окажутся, задержавшиеся плацентарные дольки 

их и оболочки и, убедившись, что стенки полости мат- 

зводят массаж матки наружной рукой на «кулаке» 

и, после чего выводят руку из матки. После руч- 

последа полость матки обычно ничем не промы- 


ный пальцами, выпускают и ого 
ь матки. Таким образом, ука пр 
ясь во влагалище. Стерильные рук не загряз- 
то они делаются с в растворе 
ко 
проведение по влагалищу. льзкими, что облегчает 


их : 
Обычно отслоика плаценты рукой совершается легко. Но ино 


а можно встретить (правда, это бы ь 
Г пубокое врастание ворсин в стенку а мы ке 
плаценты оказывается очень трудным, а подчас ы В: 
В подобных случаях отделяющая рука может с 
ко в толщу маточной стенки, и, если своевременно не пре глубо- 

й кратить 
дальнейшего надрывания, рука может прорвать стенку матки и 
проникнуть в брюшную полость. 

Своевременно обнаружив глубокое врастание ворсин в мы- 
шечный слой матки (р1асеп{а 1шсге{а), необходимо прекратить 
дальнейшее ручное отделение детского места. В подобном слу- 
чае единственно правильным методом, спасающим жизнь роже- 
ницы, является удаление матки. Если бы такая патология встре- 
тилась не в родильном доме, необходимо отказаться от попытки 
дальнейшего ручного отделения плаценты и, туго затампониро- 
вав матку и влагалище (стр. 503), немедленно вызвать врача 
или (по распоряжению врача) отправить роженицу в ближайшую 
больницу «скорой помощью» или самолетом, лично ее сопро- 
вождая. 

Задержание остатков последа. После самостоятельного вы- 
хождения или отделения детского места с оболочками мускулату- 

— ра матки сокращается, закрываются просветы сосудов плацен- 

° тарной площадки, кровотечение прекращается. Если же 

мускулатура матки плохо сокращается, то просветы сосудов не 
‘сжимаются, и кровотечение продолжается. 

° Кровотечение после родов чаше всего ыы 

матки задерживаются части последа. 

кдый послед И быть тщательно осмотрен. Если при 

обнаруживается, что недостает д 

вочной, необходимо даже при отсутстви 


зависит от того, что в 


ольки плаценты, основной 
и кровотечения 


обсл алить задержав- 
‘обследовать рукой полость матки и уд 
а Тем более это необходимо при кровоте- 


ентарная долька грозит 


к указанному выше сроку, их иногда приходится удалять с по. 
мощью корнцанга. 
Техника удаления задержавшихся в матке остатков последа 
в общем такова же, как и техника ручного отделения после- 
да (стр. 445). Обычно кровотечение после удаления остатков по. 
следа вскоре прекращается, так как опорожненная матка 
хорошо сокращается. 
В некоторых случаях удаление 
остатков последа производят не 
рукой, а инструментами (врач!) — 
посредством выскабливания боль- 
шой кюреткой. 


ГИПОТОНИЧЕСКОЕ 
И АТОНИЧЕСКОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ 


Если после родов при полном 
опорожнении матки последняя все 
же не сокращается и кровотечение 
продолжается, то имеется так на- 
зываемое гипотоническое кровоте- 

Рис 296. Прижатие брюшной  Ч@НИе, зависящее от значительно- 
аорты кулаком. го понижения сократительной спо- 
собности матки. В очень редких 
случаях сократительная способность отсутствует совершенно; 
тогда говорят об атоническом кровотечении. Гипотоническое кро- 
вотечение встречается в случаях длительных родов, вызвавших 
резкое утомление и даже истощение мускулатуры матки, при пе- 
рерастяжении стенок матки, что имеет место при многоплодии и 
многоводии, при инфекции во время родов, при наличии воспали- 
тельных изменений и при опухоли (фибромиома) стенки матки. 
Особенно часто встречается подобное кровотечение после перене- 
сенных абортов. 
ЗЫ о полагать, что в основе происхождения этой тяжелой патологии ро- 
акта лежат изменения и мя иннервации матки. На это в свое 


я (1881) обратил внимание Н. Ястребов, указав, что причину атонии 
‘следует искать в нервной системе, в заболевании некоторых нервных 


‘при подобных кровотечениях, если по- 


а нему все же приходится прибегать 
№ < матки вс многих случаях являе” 
> ным средством в борьбе с гипо 
{ ручном обследовании полости ма 


Е так как ручное обследова- 
эястся единственным эффектив- 


а кровотечением. При 
КИ необходимо отделить от сте- 


Рис. 297. Прижатие брюшной аорты при помощи ва- 
лика 


| _ Нок матки элементы плаценты и оболочек, если таковые окажутся, 


_ азатем, не вынимая руки, сжать ее в кулак, другой же рукой, 
— обхватив через брюшные 


° покровы матку, энергично 
° массировать матку на на- 
° ходящемся в ее полости 

кулаке. Обычно таким пу- 


прекращения  кровоте- 
ия. 
Весьма эффективным 
роприятием при гипото- 
ом кровотечении яв- 
прижатие брюшной 
(рис. 296) —прием, 
примененный в 
я практике рус- 


м И. П. Ла- Рис. 298. Тугое 


и держат до _п 


Г. Я. Арешевым метод сжатия сосудов нижнего сегмента мат. 
ки при одновременном оттягивании матки кверху и массаже 
матки. Для этого (рис. 299) после опорожнения мочевого пузыря 
ладонью правой руки туго обхватывают нижний сегмент матки, 
примерно как при третьем наружном приеме, но только сильно, и 
приподнимают матку насколько возможно кверху. Одновре. 
менно другой рукой массируют матку. Этим достигается вытя. 
жение и сжатие маточных сосудов, вследствие чего уменьшается 
приток крови к матке, создается аноксия, что вызывает ее со. 


кращение. 


Рис. 299. Сжатие сосудов матки с одновременным припод- 
ниманием ее (метод Гентер-Бойко-Арешева). 


В громадном большинстве гпипотонических кровотечений эти- 
ми мероприятиями удается добиться сокращения матки и пре- 
кращения кровотечения Однако трудно сказать заранее, окажет- 
ся ли акушерка в состоянии доступными ей мероприятиями 
_ самостоятельно справиться с этим тяжелым осложнением. Поэто- 

‚в каждом подобном случае, приступая к оказанию экстрен- 
ой помощи, она обязана с самого начала немедленно же вызвать 
8 предупредив его о характере патологического отклонения. 
. оытия врача акушерка проводит описанные выше меро- 


действительной атонии матки, что, к счастью, встре- 
описанные мероприятия могут оказаться недоста- 
жизнь 6 в подобных случаях можно 


тановки кровотечения проводи 
ной 0с ДИТ в ай Б 
прос © возможности транспортировки ан е решает во. 


ицы в больницу. 
ПОЗДНИЕ ПОСЛЕРОДОВЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 


К поздним послеродовым кровотече 
ния, появляющиеся у родильницы, 


одов. Почти как правило, поздние послеродовые кровотечения 
связаны с задержкой в полости матки остатков плаценты. Если 
детское место осматривают невнимательно и пропускают дефек- 
ты в плаценте, то чаще встречаются и поздние облероловн 
кровотечения. Задержка остатков плацентарной ткани ведет не 
полько к кровотечениям, но и к целому ряду тяжелых послеродо- 
вых заболеваний. Поэтому в акушерской практике издавна су- 
ществует правило: при наличии дефекта в плаценте, независимо 
От того, есть или нет в данный момент кровотечение, обязательно 

° обследовать рукой полость матки и удалить задержавшиеся 
остатки. 

Иногда задержавшийся кусочек плацентарной ткани в даль- 
нейшем выходит самостоятельно, если же он небольшюй, то не 
исключается возможность его «расплавления». Нередко задзр- 

° жавшийся кусочек плацентарной ткани, будучи плотно связан со 
° (тенкой матки, сохраняется, превращаясь в дальнейшем в пла- 
центарный полип. В последнем случае у женщины может ‘по- 
явиться кровотечение и спустя длительный срок после родов. 

В некоторых случаях поздние послероловые кровотечения 
связаны с инфекцией. Инфицированные тромбы в сосудах пла- 
ентарной площадки расплавляются, и появляется кровотечение. 

ри появлении значительного кровотечения или длительных 

нистых выделений, при плохо сокращающейся матке, при 
вии сформирования шейки матки иногда а необхо- 
проверить полость матки (врач!). Если у больной нет по- 
матки оказывается 

ой инфекции, проверка полости 
о эффективной. При инфекции необходимо предва- 
что в каждом отдельном случае решает 


ниям относят кровотече- 
начиная со второго дня после 


\ 


у акушерка ‘немедленно транспортирует в 


= 


бходимых в полобных случаях, требуется надле 


жашая обстановка, а самое главное технические навыки (кеса. 
рево сечение, наложение щилцов, перфорация головки, перели. 
вание крови), которыми акушерка не владеет или которые не 
может проводить без врача. Е 

Отсюда вытекает, что акушерке необходимо своевременно п 
тщательно .проводить подробное обследование каждой беремен- 
ной. Это даст возможность заранее выявить беременных с токси. 
козами, с заболеваниями почек, с перенесенными воспалитель- 
ными заболеваниями половых органов, < узким тазом и 
своевременно их госпитализировать. Беременных с узким тазом, 
‘беременных, У которых имелось или имеется кровотечение или 
кровянистые выделения, необходимо заблаговременно госпитали- 
‘зировать. 

Акушерка должна установить тесную связь с больницей, с 
акушером или хирургом больницы, чаще с ними советоваться и 
пользоваться их помошью. Во всех случаях тяжелой патологии, 
‘когда акушерка не в состоянии справиться сама, она не должна 
‘теряться. Необходимо добиваться всеми возможными средствами, 
`в’ зависимости от условий работы (телефон, радио, самолет), 
срочного вызова врача или, по консультации с врачом, 
“доставки женщины в больницу, если ее‘ состояние позволяет. 
‘осуществить это: 

Необходимо, чтобы средства транспорта могли быть исполь- 
‘зованы' в ‘любую ‘минуту и срочно. Всегда надо иметь наготове 
`акушерскую сумку (или заменяющий ее набор), содержашую все 
‘необходимое для оказания’ экстренной и ‘неотложной помощи. 


мероприятий, нео 


Е ` Мероприятия после остановки кровотечения 

_°  Остановив` кровотечение, нельзя на этом успокоиться. Перед 

‘нами обескровленная женщина с явлениями острого малокровия, 
шением функции коры головного мозга (головокружение, 
ушах, ослабление зрения, частый, иногда нитевидный 


ПЕ 7 


ее ‘необходимо учитывать, что почти 
диюествует нервно-болевое раздраже- 
‘родовым ‘актом. Нервно-болевое раздражение, 


7 


ере, делает организм значитель- | 
ре (ИВ Если _ 
а по ‹< бе ным — 


з ОВ рункинй а Ее системы. Регуляция и коорди- 
Иа пвленных на борьбу ортанизий Ч сво крови), на- 
кровопотери кислородным голоданием, осуществляю, и 
ной нервной системой и прежде всего корой больно в централь- 

Степень опасности кровотечения не определяется полушарий, 

личеством теряемой крови. Величина смертельной жа ко- 

весьма относительна и определяется прежде всего ее = 
целостного организма. тью 


Рис. 300. Положение женщины с приподнятыми нижними ко- 
нечностями. 


_ Учитывая сказанное, необходимо в каждом случае с самого 
_ начала появления кровотечения немедленно применять эффек- 
— тивные меры к ликвидации кровотечения и одновременно к вос- 
° становлению нарушенных функций. 
Если не принять своевременно соответствующих мер, можно 
рять женщину и после прекращения кровотечения; поэтому 
бходимо ее уложить в теплую кровать, обложить грелками, 
в их прежде всего к ногам и голове. Надо внимательно 
ь за тем, чтобы не получилось ожогов. У женщины в 
остоянии чувствительность кожи понижена. 
е придают положение с приподнятыми ногами, | 


‘голени и бедра кладут подушки или Чу - р 
‚ особой 


ют ножной конец кровати, пользу 


направлению к сердцу с последующим внутривенным перелива 
ем крови (В. А. Неговский). При отсутствии дыхания показано 
искусственное дыхание. -. 

В условиях колхозного родильного дома до прибытия враца 
акушерка в подобных случаях вводит Оольнои =: подкожную 
клетчатку 1000 мл теплого физиологического (0,85% } раствора 
хлористого натрия и 400—500 мл 5% раствора глюкозы. В край- 
нем случае эту жидкость можно ввести капельным путем в пря. 
мую кишку; жидкость из толстого кишечника быстро всасывает- 
ся, и через некоторое время введение можно повторить. 

Наряду с описанными мероприятиями, необходимо больную 
поить, давая ей чайными ложками теплый чай или кофе; сразу 
много жидкости давать не следует, так как это приводит к рвоте, 

Для поддержания сердечной деятельности после остановки 
кровотечения впрыскивают 2—3 мл 20% камфоры. 

Такой родильнице необходимо обеспечить особый уход и про- 
должать наблюдение за ней. 

Для акушерки должно быть ясно, что, где бы она ни работа- 
ла, если не будет обеспечена возможность экстренного проведе- 
ния переливания крови. ее ожидают тяжелые переживания и 
справедливые упреки. Необходимо при постоянном руководстве и 
консультации врача района иметь доноров среди персонала и 
людей, проживающих вблизи колхозного родильного дома, и 
периодически через районную станцию переливания крови обсле- 
довать их. Это даст возможность акушерке. работающей на селе, 
при срочном вызове врача произвести переливание крови на 


месте и таким путем спасти родильнищу от тяжелого послеродо- 
вого заболевания, а может быть, даже от смерти. 


Глава ХХУШ 


_ ПОВРЕЖДЕНИЯ РОДОВЫХ ПУТЕЙ ПРИ РОДАХ 


чител ьное растяжение, кото 


ПИ 


лизистой оболочки в глубине влагали- 
меченными, так как обычно после ро-. 
ище не осматривают в зеркалах. 


— ного разрыва. Опасность повреждения тем 


больше 
его размеры и чем выше по родовом ‚ чем больше 


У каналу оно расположено. 
различают: разры- 
разрывы влагалища и 


По месту разрыва и степени его опасности 
ы стенки матки, разрывы шейки матки, 
разрывы промежности и вульвы. 


РАЗРЫВ МАТКИ 


Разрыв стенки матки представляет собой одно из грозных 
осложнений родов. Разрывы тела матки встречаются преимуще- 
ственно в области нижнего сегмента, в части более тонкой под- 
вергающейся при родах значительному растяжению. Разрывы 
встречаются и в других отделах матки. 

Выше указывалось, что сокращения полой мышцы матки при- 
водят к растяжению стенок нижнего сегмента, к сглаживанию 
шеечного канала и раскрытию наружного зева. Граница между 
более толстой сокращающейся стенкой тела матки и растягиваю- 
щимся нижним сегментом находися примерно на уровне вчу- 
треннего отверстия перешейка; по мере растяжения эта граница 
выступает все отчетливее и прошупывается через брюшную стен- 
ку в виде неглубокого «перехвата» на передней стенке матки в 
промежутке между лоном и пупком — это пограничное кольцо, 
или так называемое контракционное кольцо. 

При нормально протекающих родах, когда сглаживание 
шеечного канала и раскрытие наружного зева совершаются нор- 
мально, когда предлежашая часть плода устанавливается во 

° входе своевременно и проходит в полость таза, — растяжение 

— нижнего сегмента оказывается умеренным, «перехват» выделяет- 

° Ся нерезко и обычно располагается на ширину ладони над сим- 

_ Физом, значительно ниже уровня пулка. 

° При несоответствии между размерами предлежащей части 

пода и входа в таз, при поперечном положении плода или при 

игидном наружном зеве, когда последний с трудом раскрывает- 

растяжение нижнего сегмента достигает значительных разме- 

од давлением сокращающейся полой мышцы плод большей 

массой перемещается в растянутый нижний отдел матки. 

щая часть плода приближается ко входу или вколачи- 

ход таза; продвигаясь с трудом или вовсе не продви- 

жащая часть плода прижимает шейку матки к стен- 
поперечных положениях плода, когда Во | 


При чрезмерном растяжении нижнего В граница 
между сократившимся телом и рта В перехват 
контракционное кольцо — выступает ре р НО глубже 
и поднимается до уровня пупка и даже вы > рис. ). Круг 
лые связки при этом натянуты в виде тяжей и ме — 

При перерастяжении стенок нижнего сегмента, любая следую. 
щая схватка может оказаться последней, роковой, — дальнейшее 
растяжение оказывается невозможным, и стенка матки разры- 
вается. 


_Рис. 301. Угрожающий разрыв матки. Матка на- 
: поминает форму песочных часов. 


в свое ‘время теория Бандля, доказывающая, 
ичиной разрыва матки является перерастя- 


‘ства, предрасполагающие К разрыву 


пительным изменениям в стенке матки 
, 


я или после бывшего кеса 
рубеи, особенно если после оп 


матки. 
Перенесенные аборты, выскабливание матки особенно инфи 


ванные криминальные (подпольные) аборты, ведут к воспа 


Е что значи 
эластичность ее тканей. тельно снижает 


Воспалительные изменения в стенке матки 
так и развившиеся во время родов, при значи" 
стенок нижнего сегмента могут привести кр 
рая в этих случаях как бы расползается. 

Следует еще отметить, что предрасполагающими моментами 
к разрывам стенки матки могут быть врожденная. слабость мус- 
кулатуры матки (недоразвитие), дегенеративные изменения в 
стенке матки (рубцы) и опухоли матки (фибромиомы). 

Полные и неполные разрывы матки. Различа- 
ют полные и неполные разрывы матки. При полных разрывах 
стенка матки и покрывающая ее брюшина рвутся; образуется 
сквозное отверстие, через которое в брюшную полость нередко 
изгоняется плод и послед; в подобных случаях при внутриматоч- 


как бывшие ранее, 
тельном растяжении 
азрыву стенки, кото- 


Ном исследовании пальцы и вся рука исследующего проникают 


в брюшную полость. 

При неполных разрывах разрывается или расползается 
частично или целиком мышечный слой нижнего сегмента или тела . 
матки, брюшина же остается целой, и, таким образом, полость 


— матки не сообщается < брюшной полостью. 


° К неполным разрывам мопут быть отнесены разрывы’ по реб- 


‘ру нижнего сегмента матки, при котором отверстие проникает в 


раметрий между листками широкой связки. Здесь между 
ами широкой связки скопляется изливающаяся из разрыва 
вь, образуя так называемую  гематому широкой связки 
. 302). 
неполным разрывам следует отнести и глубокие трешины — 


` — мышечного слоя, не захватывающие его целиком. Такие 


остаются иногда незамеченными, но, замешаясь в даль- 


‘соелинительной тканью, представляют уязвимое _ же 


венные раз-. 


ручное отделение плаценты); к насильственным относятся и 


" раз- 
рывы матки после какой-либо травмы (ранение, удар). 


Надо думать, что и насильственные разрывы большей частью 
сочетаются с наличием факторов, предрасполагающих к само. 
произвольному разрыву матки (изменения в стенке матки пато- 
логического характера). 

Признаки угрожающего разрыва матки 
Всякий раз, когда проводятся роды у женщины < узким тазом, с 


Рис. 302. Неполный разрыв матки и гематома 
широкой связки. 


авильным вставлением головки, с поперечным положением 

надо помнить о возможности разрыва матки; особенно это 
тся к повторнобеременным и повторнородящим. 

› очень подробно ознакомиться с общим и акушерским 

(как протекали предыдущие беременности, роды, по- 

' период, перенесенные воспалительные заболевания. 

вы | тобы по возможности заранее 

родовых путей, в частности, 


внимательно наблю- 
деятельности, за 


Обычно энергичные вначале схватки после р 
а безрезультатной родовой деятельности ай и поч- 
ми беспорялочными сокрашениями матки О пие 
ышое сопротивление со стороны и и: 
олжает оставаться прижатой ко входу или стои Е 
> коде. т неглубоко 
Длительное стояние головки во в 
влечет за собой значительное прижатие мочевого не. 
к стенке таза; роженица перестает самостоятельно р 
дальнейшее прижатие в некоторых случаях угрожает омертве- 
нием этого участка стенки пузыря с последующим образованием 
пузырно-влагалищного свища. тэ 
Прибегая в подобных случаях к катетеризации мочевого пу- 
выря, это надо делать (врач!) чрезвычайно бережно; выпускае- 
мую мочу необходимо исследовать, чтобы выяснить, нет ли в 
ней крови. 
_ Вначале интенсивная родовая деятельность, в дальнейшем, 
вследствие переутомления мускулатуры матки, ослабевает, и на- 
ступает вторичная родовая слабость (стр. 355). Ролы 
затягиваются: длительное течение родов нередко ведет к внутри- 
утробной асфиксии плода, что обнаруживается при выслушива- 
Вии его сердцебиения. Сердечные тоны становятся глухими, как 
бы отдаленными, появляется аритмия, а затем сердцебиение -со- 
вершенно прекращается. 


В результате длительных и безуспешных сокрашений полой 
мышцы при отсутствии поступательного движения головки чрез- 
мерно растягиваются стенки нижнего сегмента матки, причем 
растяжение это достигает высшего предела, на границе истончен- 
вого нижнего сегмента и сравнительно более толстой стенки тела 
‘матки в типичных случаях появляется выраженная поперечно 


слегка косо идущая перетяжка — контракционное коль. 
ала этот выраженный перехват отмечается ниже пупка, а 
постепенно поднимается до Уровня те а выше; 
‚ принима му «песочных» часов (рис. : 
о диЫ образование перехвата, может симу- 
ться переполненным мочевым пузырем, та: Ус 
я правильного диагноза предварительно н 


ение нижнего сегмента матки сопровождается рез- 
те Нм; роженица не дает дотры 


тельные кровянистые выделения, указывающие ‘На возмо» 
образования трещины, узуры стенки матки. При наличии к 
жающих признаков разрыва матки влагалишное исследова 
производить не следует, так как малейшее смешение пРедлежа, 
шей части может ускорить разрыв. Если же приходится при. 
бегать к исследованию, то делать его должен только врач, при. 
том под глубоким наркозом. 

Если в такой момент роженице не оказать надлежащей помо. 
щи, то грозные явления нарастают, женщина продолжает уе. 
таться; сначала она хватается за низ живота во время схватки, 
а потом все время держится за него руками, кричит и вдрур 
сразу смолкает, резко бледнеет, покрывается холодным потом, 
иногда на мгновение теряет сознание. Придя в себя, она нередко 
заявляет, что что-то у нее внизу будто оборвалось — произошел 
разрыв матки. 

Признаки разрыва матки. При осмотре и пальпации 
живота в этот момент не находят прежних контуров матки: 
живот представляется бесформенным, вздутым, отмечается метео- 
ризм. Иногда при полном разрыве матки прямо под брюшной 
стенкой легко прощупываются части плода — плод изгнан в 
брюшную полость; находившаяся ранее у входа предлежащая 
часть плода исчезла; сбоку внизу удается прошупать плотную, 
иногда хорошо сократившуюся матку. 

Наружного кровотечения при этом может и не быть или оно 


незначительно, зато налицо все признаки внутреннего кровоте- 
чения — резкое малокровие, частый, нитевидный пульс, иногда 
полуобморочное состояние. 

Такая же картина наблюдается и при отрыве свода влагали- 


ща; плод так же, как и при разрыве стенки матки, может ока- 
заться изгнанным в брюшную полость. 


Описанная картина угрожающего и совершившегося разрыва 
матки является типичной; по ней сравнительно нетрудно поста- 
® вить своевременно правильный диагноз. 

— Однако, и это бывает нередко, разрыв матки наступает и без 
< ых отчетливых предвестников или они имеются, но не все, 
наступает как бы «внезапно». Подобные разрывы встре- 
реимущественно при патологически измененной стенке 
‚ чем мы уже говорили, или происходят при оперативном 

— так называемые насильственные разрывы. 
апность» эта в большинстве случаев только ка- 
Св; с очно внимательным наблю- 
< можности подобного разрыва 
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№ ВАНО се слией асфиксии плода надо 
можности угрожающего разрыва, хотя налицо думать о воз- 
® а оедвестников. Задача эта трудная, н и нет типичных 


м в. и акушерки за характером и В беспрерывном наблю- 
"И сна разрешима. ениями в течении родов 

” Внезапное наступление картины резко 
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_ пульс, затемненное на короткий срок сознание ВЗД 
вика, — должно заставить подумать о разрыве и кишеч- 
— не идет о преждевременной отслойке детского места ри. 
— Такая же картина тотчас или вскоре после родов характерна 
— для спонтанного разрыва матки. Здесь окончательный диагноз 
решает влагалищное и внутриматочное исследование, ‚которое 
‘должно быть произведено немедленно; при этом рука, введенная 
в матку, проникает в разрыв, а при полном разрыве — в брюш- 
ную полость. 
Исследование производится очень осторожно, чтобы не спо- 
собствовать увеличению разрыва и усилению кровотечения. 
При разрыве по ребру матки с образованием гематомы 
широкой связки иногда удается обнаружить глубокую трещину 
— по ребру нижнего сегмента. Снаружи в соответствующей паховой 
‘области определяется при перкуссии притупление, а при пальпа- 
ции ощущается крепитация': это скопившаяся и свернувшаяся 
кровь между листками широкой связки — гематома широкой 
° связки (рис. 302). 
— Профилактика разрыва матки очевидна из изло- 
‘женного. Еще в консультации должны быть выявлены беремен- 
ые женщины < узким тазом, повторнородящие, у которых 
предыдущие роды были трудные, беременные с неправильным 
ожением плода, беременные, у которых, согласно анамнезу, 
ся недоразвитая матка, беременные, перенесшие ет 
овых органов, перенесшие кесарево сечение, все эти р 
жны быть заблаговременно направлены в родильны и 
Гу них, как правило, должны проводиться под постоя 


ыше признаков угрожающего раз- 
м г Прежде всего необхо- 


го малокровия при ро- 
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тивном случае и при и плоде прибегают к плодоразрушак. 

Й ации (перфорация). 
ея производится под глубоким наркозом 
и крайне бережно. 

При произошедшем разрыве матки показано немедленное чре- 
восечение, при котором удаляют плод, а затем удаляют и матку, 
в отдельных случаях при чревосечении зашивают разрыв матки. 

Так же поступают при разрыве матки, оонаруженном сейчае 
же после родов. : 

Если в условиях самостоятельной работы (колхозный ИЛИ 
линейный родильный дом, фельдшерско-акушерский пункт) аку- 
шерка встречается со случаем угрожающего разрыва матки, 
слелуез тотчас же ввести роженице 1,5 мл 1% раствора морфина 
и немедленно вызвать врача, предупредив его о предполагаемом 
диагнозе. В ожидании врача фоженице следует ввести через 
1—11/› часа еще 1 мл 1% раствора морфина. 


РАЗРЫВЫ ШЕЙКИ МАТКИ 


Шейка матки подвергается при родах значительному растяже- 
нию, что очень часто, особенно у первородящих, сопровождается 
небольшими трещинами по краям наружного зева. Надрывы 
шейки матки иногда сопровождаются кровянистыми выделениями 
уже в периоде раскрытия. 

Мелкие надрывы шейки матки в большинстве случаев не дают 


значительного кровотечения, почему и остаются незамеченными. 
Лишь позднее, спустя длительный срок после рюдов, при гинеко- 
логическом исследовании обнаруживаются следы бывших надры- 
вов в виде глубоких, массивных рубцов в области наружного зе- 
ва или в виде выворота его. 
У женщин с узким тазом шейка матки при родах подвергает-” 
ся значительному размозжению, иногда с отрывом верхней губы. 
Глубокие разрывы шейки матки сопровождаются значитель- 
ным кровотечением и’ требуют немедленной оперативной по- 
Разрывы шейки матки могут быть самопроизвольные 
е, когда шейка разрывается при -либо 
го вмешательства | 
уу * к а ) 
при неполном открытии зева) 
о разрывы шейки матки обычно локализу- 


и кровотечение продолжается и п 
еда, а снаружи прощупывается 
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случае матку не следует массировать: массажем 
_ ются тромбы, образующиеся в зияющих сосудах шей выжима- 
и кровотечение усиливается. шейки матки, 


Если при осмотре детского места и оболочек все оказ 
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женный разрыв {стр. 501). ; ару- 
подобных случаях аку 

В о № з бе немедленно вызывает врача, 
предупред рактере осложнения родов, а сама до его 
прихода может ограничиться прижатием аорты (стр. 449) или до 
прибытия врача прибегает к тугой тампонации сводов влагали- 
ща (стр. 503). 

В целях профилактики воспалительных заболеваний слизистой оболочки 
канала шейки матки, вследствие оставшегося незашитым разрыва шейки 
матки, возможного в дальнеишем выворота наружного зева с образованием 
эрозий, равно и образования рубцовых изменений, предрасполагающих к ра- 
ковому новообразованию, некоторые акушеры рекомендуют у всех перво- 
редящих женщин осматривать при помощи зеркал шейку матки тотчас же 
после выхождения последа. Обнаружив разрыв шейки матки, его зашивают, 
независимо от величины разрыва и даже при отсутствии кровотечения. 


РАЗРЫВЫ ВЛАГАЛИЩА 


Разрывы слизистой оболочки стенок влагалища при родах 

встречаются нередко, но они обычно незначительны — скорее 

° носят характер трещин слизистой оболочки и почти не 
_ кровоточат. 
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тельные кровянистые выделения, указывающие ‘На возмо» 
образования трещины, узуры стенки матки. При наличии к 
жающих признаков разрыва матки влагалишное исследова 
производить не следует, так как малейшее смешение пРедлежа, 
шей части может ускорить разрыв. Если же приходится при. 
бегать к исследованию, то делать его должен только врач, при. 
том под глубоким наркозом. 

Если в такой момент роженице не оказать надлежащей помо. 
щи, то грозные явления нарастают, женщина продолжает уе. 
таться; сначала она хватается за низ живота во время схватки, 
а потом все время держится за него руками, кричит и вдрур 
сразу смолкает, резко бледнеет, покрывается холодным потом, 
иногда на мгновение теряет сознание. Придя в себя, она нередко 
заявляет, что что-то у нее внизу будто оборвалось — произошел 
разрыв матки. 

Признаки разрыва матки. При осмотре и пальпации 
живота в этот момент не находят прежних контуров матки: 
живот представляется бесформенным, вздутым, отмечается метео- 
ризм. Иногда при полном разрыве матки прямо под брюшной 
стенкой легко прощупываются части плода — плод изгнан в 
брюшную полость; находившаяся ранее у входа предлежащая 
часть плода исчезла; сбоку внизу удается прошупать плотную, 
иногда хорошо сократившуюся матку. 

Наружного кровотечения при этом может и не быть или оно 


незначительно, зато налицо все признаки внутреннего кровоте- 
чения — резкое малокровие, частый, нитевидный пульс, иногда 
полуобморочное состояние. 

Такая же картина наблюдается и при отрыве свода влагали- 


ща; плод так же, как и при разрыве стенки матки, может ока- 
заться изгнанным в брюшную полость. 


Описанная картина угрожающего и совершившегося разрыва 
матки является типичной; по ней сравнительно нетрудно поста- 
® вить своевременно правильный диагноз. 

— Однако, и это бывает нередко, разрыв матки наступает и без 
< ых отчетливых предвестников или они имеются, но не все, 
наступает как бы «внезапно». Подобные разрывы встре- 
реимущественно при патологически измененной стенке 
‚ чем мы уже говорили, или происходят при оперативном 

— так называемые насильственные разрывы. 
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можности угрожающего разрыва, хотя налицо думать о воз- 
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” Внезапное наступление картины резко 
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_ пульс, затемненное на короткий срок сознание ВЗД 
вика, — должно заставить подумать о разрыве и кишеч- 
— не идет о преждевременной отслойке детского места ри. 
— Такая же картина тотчас или вскоре после родов характерна 
— для спонтанного разрыва матки. Здесь окончательный диагноз 
решает влагалищное и внутриматочное исследование, ‚которое 
‘должно быть произведено немедленно; при этом рука, введенная 
в матку, проникает в разрыв, а при полном разрыве — в брюш- 
ную полость. 
Исследование производится очень осторожно, чтобы не спо- 
собствовать увеличению разрыва и усилению кровотечения. 
При разрыве по ребру матки с образованием гематомы 
широкой связки иногда удается обнаружить глубокую трещину 
— по ребру нижнего сегмента. Снаружи в соответствующей паховой 
‘области определяется при перкуссии притупление, а при пальпа- 
ции ощущается крепитация': это скопившаяся и свернувшаяся 
кровь между листками широкой связки — гематома широкой 
° связки (рис. 302). 
— Профилактика разрыва матки очевидна из изло- 
‘женного. Еще в консультации должны быть выявлены беремен- 
ые женщины < узким тазом, повторнородящие, у которых 
предыдущие роды были трудные, беременные с неправильным 
ожением плода, беременные, у которых, согласно анамнезу, 
ся недоразвитая матка, беременные, перенесшие ет 
овых органов, перенесшие кесарево сечение, все эти р 
жны быть заблаговременно направлены в родильны и 
Гу них, как правило, должны проводиться под постоя 
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тивном случае и при и плоде прибегают к плодоразрушак. 

Й ации (перфорация). 
ея производится под глубоким наркозом 
и крайне бережно. 

При произошедшем разрыве матки показано немедленное чре- 
восечение, при котором удаляют плод, а затем удаляют и матку, 
в отдельных случаях при чревосечении зашивают разрыв матки. 

Так же поступают при разрыве матки, оонаруженном сейчае 
же после родов. : 

Если в условиях самостоятельной работы (колхозный ИЛИ 
линейный родильный дом, фельдшерско-акушерский пункт) аку- 
шерка встречается со случаем угрожающего разрыва матки, 
слелуез тотчас же ввести роженице 1,5 мл 1% раствора морфина 
и немедленно вызвать врача, предупредив его о предполагаемом 
диагнозе. В ожидании врача фоженице следует ввести через 
1—11/› часа еще 1 мл 1% раствора морфина. 


РАЗРЫВЫ ШЕЙКИ МАТКИ 


Шейка матки подвергается при родах значительному растяже- 
нию, что очень часто, особенно у первородящих, сопровождается 
небольшими трещинами по краям наружного зева. Надрывы 
шейки матки иногда сопровождаются кровянистыми выделениями 
уже в периоде раскрытия. 

Мелкие надрывы шейки матки в большинстве случаев не дают 


значительного кровотечения, почему и остаются незамеченными. 
Лишь позднее, спустя длительный срок после рюдов, при гинеко- 
логическом исследовании обнаруживаются следы бывших надры- 
вов в виде глубоких, массивных рубцов в области наружного зе- 
ва или в виде выворота его. 
У женщин с узким тазом шейка матки при родах подвергает-” 
ся значительному размозжению, иногда с отрывом верхней губы. 
Глубокие разрывы шейки матки сопровождаются значитель- 
ным кровотечением и’ требуют немедленной оперативной по- 
Разрывы шейки матки могут быть самопроизвольные 
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го вмешательства | 
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случае матку не следует массировать: массажем 
_ ются тромбы, образующиеся в зияющих сосудах шей выжима- 
и кровотечение усиливается. шейки матки, 


Если при осмотре детского места и оболочек все оказ 

целым, а налицо имеется описанная картина, неме а. 
ют шейку при помон ) еННО ОВ 

триваю` мощи зеркал и тут же зашивают обн 

женный разрыв {стр. 501). ; ару- 
подобных случаях аку 

В о № з бе немедленно вызывает врача, 
предупред рактере осложнения родов, а сама до его 
прихода может ограничиться прижатием аорты (стр. 449) или до 
прибытия врача прибегает к тугой тампонации сводов влагали- 
ща (стр. 503). 

В целях профилактики воспалительных заболеваний слизистой оболочки 
канала шейки матки, вследствие оставшегося незашитым разрыва шейки 
матки, возможного в дальнеишем выворота наружного зева с образованием 
эрозий, равно и образования рубцовых изменений, предрасполагающих к ра- 
ковому новообразованию, некоторые акушеры рекомендуют у всех перво- 
редящих женщин осматривать при помощи зеркал шейку матки тотчас же 
после выхождения последа. Обнаружив разрыв шейки матки, его зашивают, 
независимо от величины разрыва и даже при отсутствии кровотечения. 


РАЗРЫВЫ ВЛАГАЛИЩА 


Разрывы слизистой оболочки стенок влагалища при родах 

встречаются нередко, но они обычно незначительны — скорее 

° носят характер трещин слизистой оболочки и почти не 
_ кровоточат. 

| При плохо растягивающихся тканях влагалища, как, напри- 

у пожилых первородящих, у женщин с рубцовыми измене- 

МИ в стенке влагалища, при очень узком влагалище, при 

ь быстром продвижении головки плода, при грубом ыы 

щипцов могут произойти большие и глубокие разрыв 


ца т иеся кровотечением. 
да, сопровождающ еся кр и хорошо сократив- 


необходимо ©осмо- 
нет ли кровотечения из 


1 матке и продолжающ 


агалище при помощ о 

Ш азрыва слизистой влага о 

нь Вел и по условиям работы нельзя _ 
ое продолж 


[ 


Если с током крови или лимфы в лонное сочленение проника. 
ет инфекция, возникает воспаление лонного сочленения — сим. 
физит (зутрпуз! 5$). Родильница жалуется на резкую болезнен. 
ность в области лобка: она не может раздвинуть ноги, ей больно 
поворачиваться в постели. При ошупывании лобка отмечается в 
этом месте припухлость и резкая болезненность. Обычно симфи- 
зиты скоро проходят в результате одного лишь постельного ре. 
‘вкима и применения холода на область симфиза. Иногда же это 
заболевание протекает тяжело, сопровождается нагноением и 
может перейти в остеомиэлит. лонной кости; в этих случаях 
‘необходима оперативная помощь. 


РАНЕНИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ У БЕРЕМЕННОЙ ЖЕНЩИНЫ 


В каждом случае ранения брюшной области и области таза у беремен- 
ной необходимо ввести противостолбнячную сыворотку и произвести тща- 
тельное исследование. При чревосечении у женщины по поводу ранения 
брюшной полости необходимо всегда тщательно осматривать, нарялу с дру- 
гими органами, внутренние половые органы и весь малый таз. При прони- 
кающих ранениях матки в ранние сроки беременности иногда приходится уда- 
лять матку без прелварительного опорожнения ее. При ранениях матки в позд- 
ние сроки беременности надо путем кесарева сечения извлечь живого младенца. 
Затем, в зависимости от характера ранения, матку либо удаляют, либо заши- 
вают место ранения ее. Лучше и надежнее в смысле исхода для больной 
такую матку удалить. 

Проф. И. Ф. Жорданиа наблюдал случай сквозного пулевого ранения 
матки у женщины на последнем месяце беременности. Пуля раниля и вну- 
триутробный плод. Кесаревым сечением раненый плод был извлечен; ему 
была тут же оказана соответствующая хирургическая помощь. Мать и мла- 
денец остались живы. 

При ранениях области наружных половых органов необходимо убедить- 
ся, что ранения касаются только наружных половых органов. В таком слу- 
чае оказывают обычную хирургическую помошь (противостолбнячная сыво- 
ротка, первичная обработка раны, при отсутствии инфекции — наложение 
швов). При повреждениях тазовой области (закрытые травмы, переломы), 
‚если исключаются поврежления органов брюшной полости (кишечник, поч- 
ки, селезенка, матка), необходим строгий постельный режим и тщагельное 

_ наблюдение за функцией мочевого пузыря и кишечника. 
Мы наблюдали случай травмы, сопровождавшийся множественными пе- 
костей таза у беременной женщины. При надлежащем постельном 
в гипсовой повязке беременность сохранилась до конца, и женщина 
1 (путем кесарева сечения) живым доношенным плодом. 


такой послеродовой 
ри ьном функ- 


Е ня, выделения и. при но 
ВитИии изменений, 
Если послеродовой период протекает 
иями от указанного, его называют па 
онения в одних случаях ‘мог 
О НяШИМИ ВБ ременносте м т причинами, не 
зависящими от них. > других — причинами, 
льницы с норма Е 

Роди т АЙ о протекающим послеродовым перио- 
дом подЛ уходу и наблюдению, а родильн 
нормально протекающим послеродовым периодом пом ее 
нужлаются В соответ гвующей изоляции и лечении Е. 

К послеродовым заболеваниям относятся главным образом 
заболевания, которые возникают в связи с беременностью е ро- 
дами. Возникновение этих заболеваний может быть связано © 
неправильным течением беременности, если своевременно не бы- 
ли предприняты необходимые профилактические и лечебные ме- 
ры, неправильным течением родов, неправильным ведением их, 
попаданием в половые органы роженицы или родильницы болезне- 
творных микробов, что в большинстве случаев зависит от непра- 
вильно организованной помощи при ролах. 

Послеродовые заболевания делятся на две боль- 
шие группы: на послеродовые заболевания неин фекцион- 
ного происхождения и на послеродовые заболевания 
инфекционного происхождения. 


ПОСЛЕРОДОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ НЕИНФЕКЦИОННОГО 
ПРОИСХОЖДЕНИЯ 


Заболевания мочевых путей. Иногда послеродовой период 

сопровождается задержкой мочеиспускания, что за- 

_ висит от отека слизистой оболочки шейки мочевого пузыря В 

результате прижатия ее головкой плода при родах. Не 

° Часто не ощущает позывов на мочеиспускание, и мочевой пу- 
> сильно растягивается скапливающейся мочой. 


Задержка мочи может объясняться и неумением еж 
очиться лежа, иногда же тем, что при ее ; 
капли мочи попадают на поврежденную Я 
иша и вызывают резкие боли, м Е № 

ная задержка ие и еек 

ного мочеиспускан! утем | рип И Ув 

_ или ь на область пузыря теплую грелку, 


Г. О 2 


Неудержание мочи с аииерныя Редко, глав. 
ным образом при парезах сфинктера мочевого пузыря. В 
случаях применение в течение нескольких ГЕ: мы обыч. 
но восстанавливает функцию сфинктера (Т-гае З!тусвпи 5,0, 
Т-гае Уа!епапае ае{Пегеае 20,0. МР$. По 15 капель 2—3 раза 
в день). Если неудержание мочи зависит от нарушения целости 
сфинктера, то в дальнейшем может понадобиться оперативное 
лечение. 

Заболевания желудочно-кишечного тракта. Чаще всего встре- 
чаются запоры вследствие слабой перистальтики кишечника, рас- 
слабления мышц брюшного пресса при лежачем положении 
больной. Правильно составленная диэта (часто хорошо действу- 
ет грубая пища) восстанавливает функцию кишечника. 

Чрезвычайно мучительны трещины заднего прохода. 
Каждое испражнение, особенно если стул твердый, вызывает 
острую боль. Легкая диэта, свечи с белладонной, соблюдение 
чистоты заднепроходного отверстия и окружающей кожи, обмы- 
вания, особенно после испражнения, обычно скоро ведут к за- 
живлению трещин. 

Асептический тромбоз и эмболия. У ослаблечных родильниц, 
вследствие нарушения иннервации кровеносных сосулов, отме- 
чается в одних местах спгзм сосудов, а в других, наоборот, пато- 
логическое их расширение со значительным замедлением тока 
крови. Это приводит к образованию огустков крови, рыхло при- 
крепленных к стенкам сосудов. Если эти сгустки (тромбы) не 
инфицируются, говорят об образовании асептических 
тромбов. 

Такие тромбы чаше всего образуются в венах малого таза 
И в венах нижних конечностей. Больные жалуются на чувство 
тяжести и онемения в ногах, на отеки`ног. Кожный покров ниж- 
‚них конечностей становится бледным, несколько напряженным и 
блестящим. По ходу пораженной вены прощупывается плотный, 
мало болезненный тяж, имеются варикозно расширенные участки 
мы Температура обычно не повышается. 

Течение сводится к абсолютному покою, запрешению ка- 

` то ни было движений, возвышенному положению обеих 

углом в 30°; на пораженную конечность накладывают 
повязку с мазью Вишневского, сменяя ее один раз в 
ой. Внутрь назначают белый стрептоцид по 1 г 6 раз в 

_4—6 дней, валериановую настойку по 20 капель 


Ел 


заключается в том, что под влиянием 
мкий смех, сильное натужива- 

ба могут оторваться и вызвать 

ая картина зависит от 

: при попада- 


пи этих явлений ‘наступает см 

олжен быть создан абсолютный о ных случаях больной 
екладывание; назначается вдыхание Е перевозка, 

вводится | Мл раствора лобелина (501. Бена ПОД. КОМ 

Родовой шок. После рождения ребен т пудгос ог! 1%). 

вопотери, может внезапно наступить 
появляется, бледность лица, цианоз коне 
нитевидный пульс, рвота. Для правильно 
исключить резкое ослабление сердечной 
нее кровотечение (разрыв матки). 

Причиной шока может оказаться чрезмерная болезненность 
схваток или слишком энергичное выжимание последа 

Лечение состоит в переливании крови (400—500 мл) 
внутривенном ‘вливании 40% раствора глюкозы (50 мл), по - 
кожном введении 5% раствора глюкозы (300—500 мл), в и. 
нении сердечных средств (камфора, кофеин, коразол), панто- 
пона. 

Послеродовые психозы могут либо впервые проявиться в по- 
слеродовом периоде, либо явиться обострением ранее имевшихся 
поражений психической сферы. Наблюдаются главным образом 
острые галлюцинаторные психозы, психо-моторные возбуждения. 
Предсказание при этих формах болезни благоприятное. 

Лечение проводится спепиалистом-психиатром. Назначают | 
бромиды, микстуру Бехтерева, барбамил или люминал. Необходи- р 
мо особенно внимательно наблюдать за такими больными, так И № 
как возможны несчастные случаи (падение из окна и т. п.). | 

Если нельзя перевести такую больную в специальное лечеб- 
ное учреждение, необходимо для постоянного наблюдения за ней 
выделить отдельное лицо. || 


ПОСЛЕРОДОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИНФЕКЦИОННОГО . | 
ПРОИСХОЖДЕНИЯ { 


Инфекционное происхождение ряда послеродовых заболева- 
° НИЙ было доказано еше в середине Х1Х столетия; русская наука 
_ В этой области выдвинула таких крупных ан как 
димир Яковлевич Илькевич, Сергей Васильевич Сазонов, 
“’азарь Иванович Бубличенко и др. 
— Возбудителями послеродовой инфекции 
кки, стафилококки, кишечная палочка; 
‘микробы. 
проникают во влагалише, 
с наружных половых органов, 


деятельности и внутрен- 


ЦИИ являются _стрепто- 
реже встречаются 


В других случаях микробы, находившиеся в организме еще Г 
родов, вследствие ослабления сопротивляемости организма ро, 
дильницы (значительная кровопотеря, тяжелые роды и т, д.) 
начинают проявлять свои патогенные свойства. : 

Каким бы путем микробы не попали в организм беременной 
роженицы или родильницы, сам по себе этот факт еще недоста- 
точен для того, чтобы у данной женшины обязательно возникло 
послеродовое заболевание. Для возникновения последнего необхо- 
димо, чтобы микробы попали в условия, благоприятствующие 
проявлению их патогенных свойств. Если реактивность организма 
роженицы или родильницы понижена, если защитные аппараты 
организма не могут быстро и активно реагировать на внедрив- 
шуюся в половые органы женщины инфекцию, наступает после- 
родовое заболевание. 

К условиям, способствующим снижению реактивных свойств 
организма, относятся все осложнения беременности, осложнения 
в течении родов, оперативные вмешательства в родах; особенно 
большое значение имеют кровотечения во время беременности и 
родов, если не было своевременно проведено переливание крови. 

В большинстве случаев, благоларя соответствующим профи- 
лактическим мероприятиям, применяемым еще во время беремен- 
ности (диэта, отдых, физкультура, своевременная ликвидация 
воспалительных очагов в организме беременной, правильно про- 
веденный дородовой отпуск, словом, все то, что лежит в основе 
профилактических мероприятий, проводимых женскими консуль- 
тациями) и благодаря правильному проведению родов, сопротив- 
ляемость организма бывает настолько высока, что попадающие в 
него микробы вскоре обезвреживаются и уничтожаются. 

Таким образом, послеродовое заболевание не является обяза- 
_ тельным спутником родов. Его можно избежать, если правильно 
_ Укреплять организм женщины во время беременности, правильно 
° проводить роды и послеродовой период. ь 

а И о ВЕ лета благоприятные 

ительные раневые поверх- 
1 с омертвевшими тканями, зияющий канал шейки матки). 


Рея а понижены или микроорга- 
ачительной патогенностью, то тся 
вое заболевание. - . Е 


на месте своего внедрения вызывает на ограничен- 

воспалительный процесс, который характеризуется 

‘местными изменениями обмена веществ, повы- 

ткани. В дальнейшем воспалительный 

стран на другие органы и ткани и 
изованный характер. 

‚ степени и характера пато- 


ельно, каждый, 


— послеродовом заболевании (наприм 


ер, по 


верхности матки после родов) следует Е внутренней 


проявление общего заболевания. тривать как мест- 

Организм реагирует на внедрившуюся инфекцию не 
азвитием воспалительного процесса, но однов только 
нервную систему мобилизует защитные аппараты о через 
ность организма оказывается высокой, инфекция Е 

НИЧ 
8 ичем сеся не проявляет, либо быстро ликвиди- 

Сказанное полностью подтверждается клини 
инфекции. Послеродовое заболев 
повышением температуры, ознобами, учащением пульса, наруше- 
нием общего состояния; очень рано появляются изменения в 
почках, легких, сердечно-сосудистой системе. 

Изменения в половых органах могут наступить позднее; часто 
степень поражения половых органов не соответствует общей 
реакции организма. 

‚ В тяжелых случаях послеродовых заболеваний, может раз- 
виться сепсис. Нередко при сепсисе в различных органах 
больного организма возникают новые воспалительные очаги. Эти 
очаги носят название вторичных очагов, или метастазов. 
В дальнейшем эти очаги могут либо полностью рассосаться, либо 
нагноиться. 

Уничтожение в организме микроба, вызвавшего заболевание, 
не означает еше выздоровления. Микроб является как бы «пуско- 
вым» механизмом послеродового заболевания. Заболевание, 
начавшись, в дальнейшем развивается уже по своим законам. 
Внедрившийся в организм микроб вызвал в нем различные 
изменения: эти изменения в дальнейшем развитии болезни сами 
становятся причиной новых последствий, в которых микроб уже 

° Никакой роли может и не играть. 

Таким образом, послеродовое заболевание следует расоматри- 

ть как постоянно развивающийся по рефлекторному принципу 

цесс, вовлекающий в себя все новые и новые механизмы, 
ожняющие и изменяющие его первоначальную характери- 


КА 


кой послеродовой 
ание прежде всего проявляется 


„Для правильной оценки после- 
ды обследования больной. Для пр ЕЕ - 


| |. ратура в течение нескольких, дней — это одно из Клинически 
и проявлений слабо выраженной инфекции. 
й Течение и исход последних родов. Изучениь 
} последних родов следует производить по истории родов; зо 
дополняется личной беседой с акушеркой, оказывавшей пособие 
при ролах. Большое значение для возникновения послеродового 
инфекционного заболевания имеет ряд особенностей в течении 
родового акта (оперативное вмешательство, длительный безвод- 
ный период и др.). 

Выяснение эпидемиологических особенностей окружения боль. 
ной позволяет установить наличие какой-либо общей инфекцион- 
ной болезни, лишь проявившейся в послеродовом периоде. 

Наличие инфекционного очага в организме родильницы об- 
условливает ряд расстройств, которые характеризуются различ- 
ными клиническими признаками. 

Рано проявляются изменения со стороны нервной систе- 
мы. Даже заболевания, протекающие в легкой форме, в самых 
начальных стадиях сопровождаются головной болью, ухудшением 
общего состояния, изменением нормального функционирования 
различных органов и систем. При более тяжелых формах к ука- 
занным явлениям присоединяется бред, состояние забытья, сон- 
ливость или, наоборот, возбуждение, бессонница. 

Повышение температуры является основным симпто- 
\ мом послеродовой инфекции. Лишь очень редко заболевание про- 

текает при нормальной температуре. Если поражается преимуще- 

ственно слизистая оболочка влагалища или внутренняя поверх- 
ность полости матки, обычно имеет место субфебрильная 
температура (не выше 37,9°) Если же инфекция распространяет- 

_. ся дальше, температура становится высокой, с большими разма- 

хами между утренней и вечерней. 

Пульс при клинически слабо выраженной инфекции, как 
правило, лишь несколько учащен и обычно соответствует темпе- 
ратуре. 
°— При септических процессах пульс резко учашается, доходя 
до 120—130 ударов в минуту. 

_ Ознобы иногда повторяются в течение дня по нескольку 
3, иногда же они отсутствуют несколько дней. Ознобы часто 
ются обильным потом. Интенсивность ознобов весьма 

$ они могут быть чрезвычайно сильными — больную в 

слова подбрасывает на кровати; иногла ознобьые 

ко. Нередко наблюдаются легкие познабливания, 
ка, и сама больная приписывают откры- 
о ‘была плохо укрыта и т. п. 

ния 


ыы : 
; ” попесс обостряется или Образуется 


тр снова возобновиться. 


цвет. 

и? Со стороны сердечн о-сосудисто 
чается учащение сердечных сокращений 
ое приглушение сердечных тонов; в 

енения в мышце сердца. 

В тяжелых случаях при затянувшемся течени 

заболевания иногда на клапанах образуются б 

ания или язвочки — эндока р . 

о ВИ Бовлекастся иг (бородавчатый, язвенный). 

, ри септических формах 
заболевания, и сосудистая система, что создает благоприятные 
условия для образования тромбов (изменения стенок сосудов, 
нарушения тока крови, изменения свойств крови). 

Морфологический анализ крови позволяет судить 
0б общем состоянии организма больной, о степени малокровия, 
о наличии в крови паразитов; определение времени оседания 
эритроцитов (РОЭ) позволяет судить в известной мере об актив- 
ности патологического процесса. 

Необходимо подчеркнуть, что однократное исследование кро- 
ви, равно как и мочи, имеет относительное значение; для сужде- 
ния о течении патологического процесса имеют значение повтор- 
ные многократные исследования, помогающие судить о динамике 

* развития болезни (ухудшение, выздоровление). 

Посев крови позволяет выявить наличие микробов в кро- 
ви. Для посева берут стерильно кровь из локтевой вены и засе- 

° вают на соответствующей питательной среде. 


1 Техника взятия крови. Дезинфицируют область И 
накладывают выше него резиновый жгут, вследствие чего ло 


асаженную на 
пет вводят сухую стерильную иглу, н 
А ты и 5_7 мл крови; полученную кровь 


пробирку с бульоном. Про- 

о ава, м апбноЮ) и быстро 

в лабораторию < сопрово- 

осылается; 2) р ыы 

; ии болезн! 

ей; 3) фамилия, имя и т б В р в р 

и родов); 5) название отде. ит д, 8) под. 
| ы р предполагаемый диагноз; 


И системы отме- 
(тахикардия), некото- 
дальнейшем наступают 


и послеродового 
ородавчатые раз- 


личного рода хрипы. Метастатическая плевропневмония м 
сопровождаться образованием одиночных или множестве 
гнойников в легких или привести к ограниченной гангрене д 
ной ткани. 

Влияние инфекции сказывается и на желудочно-кишец. 
ном тракте: язык обложен, сухой, живот умеренно взд 
сильная жажда, аппетит отсутствует. Наблюдаются запоры, кото. 
рые в тяжелых случаях заболевания могут сменяться поносами, 
Иногда бывает рвота, большей частью пишевыми массами, а при 
нарастании заболевания — желчью. 

Печень увеличивается, выступает из-под реберного края на 
1—2 поперечных пальца. Отмечается болезненность при 2е паль- 
пации; болезненна также область желчного пузыря. 

Селезенка увеличена; она становится дряблой, в связи 
с чем определить увеличение ее часто можно только перкуторно. 

В почках имеют место дистрофические изменения. В моче 
при этом появляется белок, гиалиновые цилиндры, иногда эритро- 
ЦИТЫ. ` 

При проникновении микробов в почечные лоханки возникает 

й пиэлит. В послеродовом периоде пиэлит чаще всего, однако, 
является продолжением пиэлита, начавшегося во время беремен- 
ности. 

Диагносцируется пиэлит на основании данных анализа мочи 
(большое количество лейкоцитов при небольшом количестве 
белка), наличия выраженного симптома Пастернацкого, повыше- 
ния температуры, иногда с ознобами; нередко имеется болезнен- 
ность при мочеиспускании. Температурная кривая при пиэлите 
характерна: после нескольких дней нормальной или субфебриль- 
ной температуры она внезапно повышается до 39—40°, а затем 
_в течение 1—2 суток падает до прежних цифр, при этом в моче 
отмечается. увеличение количества лейкоцитов. 

_ Постельный режим, прелка на область почек, ‘молочно-расти- 
льная диэта, уротропин внутрь 2—3 раза в день по 0,5 т, 


т 


птоцид белый по | гЗ раза в день обычно приводят к выздо- 


ННЫх 
еГоч- 


очу лучше брать при помощи стерильного кате- 
ытую банку. Надо взять не меньше 150 мл мочи, лучше 
о банку с мочой направляют в лабораторию с со- 

в которой указывается: 1) что посылается; 2) для 

моча (катетером, без катетера); 4) ка- 
яя, вечерняя, дневная, полное суточное 
во больной; 6) номер истории болезни | 
‚ле учреждения, в котором 

‚ число, месяц, год; 10) под-. 


нологическое исследование легк 
иограмма, определение функционально и сердца, электро- 
ани и других органов позволяют а состояния почек, 
т учесть все патологические отклонения ть правильный диа- 
Ибзме, и начать рашиональное лечение. ‚ ИМеЮЩивСЯ“ В ОрЕЗ 
_ В ряде случаев важно исследовать слизь 
‘того, чтобы установить или исключить такое за 
ть нения в 
зме! половых орг 
шин на слизистой оболочке а и не о 
унфильтраты и язвы с гнойным отделяемым. т Е 
матки последняя плохо сокращается, становится Е. 
" болезненной; в параметральной клетчатке нередко образуется 
| инфильтрат. Эти изменения можно установить путем влага- 
лишного исследования (производится врачом). 
Лохии. Значительные изменения отмечаются в характере 
| лохий. Кровянистый характер их держится довольно долго, ино- 
гда до 14—17 дней; лишь крайне медленно лохии АНОВЯТЕЯ 
светлыми; они приобретают гнойный характер, если имеется вос- 
паление половых органов. 
Анализ лохий иногда позволяет определить вид микробов, 
вызвавших заболевание. 
Техника взятия лохий для исследования. Влагалищными 
_ зеркалами обнажают шейку матки и из канала шейки стерильным тампоном 
— берут небольшое количество выделений, которые частью наносят на пред- 


метное стекло, частью засевают в бульоне. Мазок и бульон с сопроводи- 
тельной запиской немедленно направляют в лабораторию. 


из зева для 
болевание, как 


ОТДЕЛЬНЫЕ ФОРМЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 


Послеродовые язвы (1<и$ риегрега!е). Инфекция, попадаю- 
на трешины слизистой оболочки влагалиша, вызывает 
рхностное омертвение, сопровождающееся воспалительными 
ениями в подлежащих тканях. Трещины покрываются р 
налетом; окружающая ткань краснеет, становится отечно 


83-800 
Ве иногда повышается до 3 у 
езненной. Температура К 


ьс учащается. Отмечается вял 
вная боль. Лихоралочный 4—5 дней, затем 
© состояние улучшается. 


№. 


вые язвы можно 


отечное пропитывание тканей влагалища, слизистая лат 
лиша становится резко покрасневшей, появляются КРовяниет 
тнойные выделения, иногда здесь может даже образоваться 
гнойник. 

Лед на низ живота и на промежность, средства, сокращающие 
матку (питуитрин по | мл в сутки), аутогемотерапия по 3—5 ый 
один раз в 3 дня, присыпка изъязвленных участков белым 
стрептоцидом в течение нескольких дней при соблюдении строго 
постельного режима ликвидируют заболевание. 

Метро-эндометрит (те!го-епдотей!з$) — воспаление матки, 

Попавшие во влагалище микробы после родов быстро прони- 
кают в матку, где они находят благоприятные условия для своей 
жизнедеятельности (некротические ткани, кровяные сгустки, сво- 
бодный доступ кислорода воздуха). Поражение матки является 
постоянным спутником почти всех послеродовых инфекционных 
заболеваний, что связывает всю эту группу в одну динамическую 
цепь. Характеризуется же то или иное заболевание наиболее ярко 
выявленными клиническими признаками. 

Если метро-эндометрит протекает как относительно самостоя- 
тельное заболевание, то обычно на 3—4-йЙ день после родов тем- 
пература повышается до 39°, пульс учашается; отмечаются жало- 
бы на общую разбитость, иногда наблюдаются ознобы. Матка 
большая, плохо сокращается [замедленное обратное развитие 
матки (субинволюция)]. Кровянистые выделения из матки 
держатся дольше обычного, затем становятся гноевидными и даже 
гнойными. Заболевание длится примерно 12—14 дней, затем 
температура постепенно снижается и становится нормальной, 
матка хорошо сокращается, выделения принимают обычный 

„‚ характер. 
— Лечение. При общем хорошем самочувствии больной и при 
отсутствии ознобов ограничиваются следующими мероприятиями: 
назначают лед на низ живота, питуитрин под кожу по | мл один 
ль в день в течение 2—3 дней; аутогемотерапия (по 5 мл через 
° 2 дня), внутривенно вводят 10 мл 10% раствора хлористого 
кальция один раз в 3—4 дня. 
_ Вели имеются ознобы, высокая температура и общее самочув- 
больной ухудшается, назначают пенициллин по 100 000 еди- 
1% растворе пирамидона 3 раза в сутки, 6 г сульфатиа- 
‚ равными частями через 4 часа, подкожное введение 
тлюкозы по 300 мл в день, 20% раствор камфор- 
‘мл 2 раза в день. 
едят за мочеиспусканием и дефекацией, а так- 
легких, сердца и почек. Профилактически во 
ений в нижних долях легких время от 
на спину. 
воспаление околоматочной клет- 
С я либо с одной, либо с 
тку (стр. 32). Если 


у 


” оспаление распространяется на всю 
9 львеоцеллюлите. Иногда а говорят 
ия — образуется флегмона тазовой нагноение пара- 
Начинается параметрит обычно на 8 ой ле тчатки. 
зким повышением температуры — до 39 в, после родов 
ульс учащается до 100 ударов в минуту. Общее сх с ознобом. 
ной ухудшается. Появляется болезненность в тояние боль- 


низу живота, усили- 
вающаяся при пальпации, ясно выражен симптом о 


Высокая температура держится в течение нескольких дней. По 
мере увеличения инфильтрата последний давит на мочевой пу- 
зырь и прямую кишку; появляется затрудненное а 
с болыо, болезненность при дефекации. 

® В дальнейшем температура начинает понемногу снижаться, 
изрелка давая повышения, а затем долгое время остается суб- 
фебрильной. Если параметрит начинает рассасываться, явления 
со стороны мочевого пузыря и прямой кишки исчезают, улучшает- 
ся и общее самочувствие. В случае же нагноения температура 
принимает «гнойный» характер с большими размахами и с озно- 
_ бами, и общее состояние снова ухудшается. 

Лечение. Лед на низ живота, свечи с белладонной, клизмы 
через день, аутогемотерапия по 5—7 мл, 10 мл 10% раствора 
хлористого кальция внутривенно. При дальнейшем развитии про- 
цесса — пенициллин по 100 000 единиц 3 раза в сутки, повторное, 
через 3—4 дня, переливание малых доз крови {80—100 мл), 


`’сульфатиазол по |1 г через 4 часа, введение под кожу 5% рас- 
твора глюкозы по 500 мл ежедневно, сердечные средства (кам- 
фора, адонилен). 

В начальных стадиях заболевания, пока инфильтрат не стал 


‘еще очень плотным, хорошее действие оказывает ежедневное 
° введение через задний свод 300 000—500 000 единиц пенициллина, 
° всего 3—5 инъекций. При этом все субъективные ошущения 


ибо исчезают, либо становятся менее 

нсивными, инфильтрат уменьшается В объеме, становится 

плотным, с хорошо выраженными границами. ма 

_ Вели в параметрии образуется гнойник, его Вера ри 

задний свод, либо через брюшную стенку, в - ис 
ализации. Гнойник, не распозна ь 

ться самопроизвольно во влагал Е 
‘пузырь. При этом температура 
очой, в зависимости от Ме р ВЕ 


вным образом боли) л 


через 10—12—14 дней после ролов. Клиническая картина вначале 
напоминает параметрит, лишь сильнее выражены боли, которые 
передаются (иррадиируют) в ноги и поясницу. Ясно выражены 
симптомы раздражения брюшины. По мере стихания воспали- 
тельных явлений боли уменьшаются, вокруг воспалительного 
очага нередко образуются многочисленные спайки, вследствие 
чего, особенно при резких движениях, боли усиливаются, а в 
состоянии покоя стихают. 

При поражении маточной трубы нередко брюшной конец ее 
слипается, получается замкнутая полость, в которой скопляется 
воспалительный экссудат, иногда гнойного характера — пиосаль- 
пинкс (руоза!рупх). 

Воспаленный яичник тоже может нагноиться, и тогда 
образуется абсцесс яичника (руоуагит). 

Лечение сходно с лечением при параметрите; обязательно 
начинают с введения пенициллина. 

Лечение любых форм послеродовых заболеваний пеницилли- 
ном значительно изменяет клиническое течение болезни. Так, 
температура быстро падает до нормальных цифр или же стано- 
вится субфебрильной, патологический процесс, протекающий 
даже с образованием гнойников, не дает характерной °«гнойной» 
температуры, улучшается субъективное состояние больной. 

Септицемия (зерйсаепиа) и септикопиемия (зерИсоруаепиа) 
представляют собой клинические формы генерализованной септи- 
ческой инфекции, при которых местные поражения половых 
органов отступают на второй план. В одних случаях заболева- 
ние протекает без образования метастазов, а в других они образу- 
ются. В первом случае говорят о септицемии, во втором — 
© септикопиемии. Септикопиемия, следовательно, пред- 
<тавляет собой септицемию с` метастазами. Метастатические 

‚ очаги либо подвергаются обратному развитию и исчезают, либо 

подвергаются гнойному расплавлению, причем образуются еди- 
° Ничные или множественные гнойники. 

®— Септицемия характеризуется высокой температурой с 

ми подъемами по вечерам до 40—41°, ежедневными и 

Го ознобами; язык сухой, обложенный, живот умеренно 

приобретает землистожелтый оттенок. Больная на 

лишь временами у нее появляется головная 

` место бред. При общении с окружающими 

, ‚а; если же ее оставить в покое, она“ 

пазами в состоянии безраз- 

запоры, ощ т 


_ Клиническая картина септик 
Зпиеми 

начала зас Вик септицемии. и 

ней посл к аболевания размахи темпе ерез несколько 
становятся лько меньше — по вечерам ни кривой 
температура снижается, но обычно не ниже 38°. О 41 утром 
ются не ежедневно, а с промежутками в а а повторя- 
промежутки не носят правильного характера; ни ы и «светлые» 
еленны. Пульс очень частый; ‚Ч крайне неопре- 


общее с 
наблюдаются поносы. остояние тяжелое. Часто 


В зависимости от органа, где об 

, азова 
не болезни присоединяются ЕК ависяе с а 
тастаза. Поэтому различают нескольк м. 


Е о вариантов септикопие- 
мий: при образовании метастазов в легких речь идет о ооо 
форме септикопиемии, в сердце — о се 


рдечной форме ь 
стой системе — о тромбофлебитической ори т 


у форме и т. д. 
Лечение. Па первом месте стоит пенициллин с одновре- 
менным назначением сульфатиазола по | г 4—6 раз в сутки; 
Ю 


рекомендуется переливание крови по 75—100 мл повторно. На 
низ живота кладут лед. Одновременно назначают сердечные 
средства. 

Применяют также повторные подкожные вливания раствора 
глюкозы (5—10%) по 300—500 мл; внутривенное введение 
30—50 мл 40% раствора глюкозы через день, 10 мл 10% рас- 
твора хлористого кальция один раз в 4—5 дней. 

Необходимо вводить в организм больной большие количества 
витаминов, особенно комплекса В [тиамин (В!), рибофлавин 
(В)] и С. 

В тех случаях, когда пенициллин не оказывает должного дей- 
ствия, в последнее время с успехом применяют стрептоми- 
Цин по 0,25 г {250 000 единиц) 3—4 раза в день. 

Большую роль играет уход за больной, который целиком ле- 
— жит на акушерке. Хорошее, богатое витаминами, легко усвояе- 
’° мое питание (молоко, бульон, белое мясо, много фруктов, зелени), 
‘обильное питье; уход за полостью рта, содержание в кр 
создание вокруг больной спокойной обстановки, Вы Е: 

ошо прибранная постель, частое проветривание ри а 

е требования в уходе за м В 
быть обеспечено правильное л . 
и образовавшиеся а септикопиемии метастазы нагнаи- 
Е ДОС умея А 


имеет некоторые 


начинается <. 


О 


резко учащен. Язык обложен, влажный. Больные жалуются на 
боли в ногах, несколько меньше они выражены внизу живота 
Спустя несколько дней температура начинает медленно снижать. 
ся (в течение ряда дней), доходя даже до нормальнси, или же 
становится субфебрильной, а затем снова начинает повышаться, 
При лечении тромбофлебита пенициллином болезнь протекает 
при субфебрильной и даже нормальной температуре. 

При тромбофлебите вен матки последняя увели- 
чена сравнительно со сроком послеродового периода, пастозна, 
неравномерно сокращена, болезненна. Тазовая клетчатка < обеих 
сторон матки отечна. Все эти данные получаются при влагалищ- 
ном исследовании, которое производит врач. Отмечаются обиль- 
‘ные выделения серозно-кровянистого характера. 

Если при описанном состоянии органов малого таза находят 
пристеночные извитые, отечные, пульсирующие, болезненные при 
пальпации тяжи, сравнительно легко ожимаемые, говорят о 
тромбофлебите вен малого таза. При этом, в зави- 
симости от стороны поражения, отмечается отечность того или 
другого бедра. 

При тромбофлебите вен бедра паховая складка 
на пораженной конечности сглажена, имеется отечность бедра, 
повышение кожной температуры пораженного бедра, болезнен- 
ность при пальпации по ходу вены, на внутренней поверхности 
бедра прошупываются утолщенные сосуды, отечность в подколен- 
ной ямке, болезненность в икроножных мышцах. 

Лечение. Все сказанное относительно лечения ‘при септи- 
цемии и септикопиемии остается в силе и при лечении в случаях 
тромбофлебитов, но со следующими особенностями. При тромбо- 
флебитах необходимо избегать внутривенных вливаний, так как 
они могут содействовать отрыву частичек тромба, что в свою 
очередь может повести к эмболии лёгких; следует ограничивать 

_ ся подкожным введением лекарств, но не в отечную и болезнен- 
_ ную конечность. Надо избегать частых клизм. Особенно большое 
° значение имеет положение больной в кровати. Нужно обеспечить 
вижное возвышенное положение ног, под углом в 30°, для 
под ноги кладется несколько подушек. Лед кладут че 

на низ живота, но и по ходу пораженных сосудов. 
) результаты при лечении больных тромбофлебитом 
ие пиявок, впервые испытанное при этом заболева- 
‚ревым. Пиявки, как полагают, уменьшают интенсив- 
выделяемый ими гирудин, попадая в орга- 

ь ртывание крови. 

а, коленного сустава, в зависи- 
а; кожу предварительно об- 
` и затем смазывают рас- 


| ам ею поВЯЗКУ. Повторн 
(если это о) не раньше чем в. ° пиявки назначают 
С момента, когда явления гром боф ерез 15—50 дней 
ать, больная должна находиться ны перестают прогрес- 
только По истечении этого 
спускать ноги, а затем и ходить. Можно разрешить 


стационара, иногда через 5—6, Ремя после выписки из Ы 


месяцев. 

аЧ., спать с положенными на подушку в о 
бы первые 1—2 месяца, лежать 1—2 часа < прироави 

ыы Перитонит общий разлитой (регИоп; ‚ приподнятыми ногами. , 
регИоп!з аШиза), перитонит | 


аниченный, тазовый Попе 
огр , (ре!уеорегИоп!#з). Симптомы, характер- 
ные для перитонита: тоскливое выражение лица, | - | 
взгляд, запавшие глаза, заостренный нос: м. | 
2 р. ос; пульс 120—140 ударов 
в минуту, малый, аритмичный; температуи Е 
; ратура колеблется от 37,5° 
до 40°. Живот вздут, болезнен при дотрапивании, резко выражен 
симптом Щеткина. Газы плохо или совсем не отходят. Тошнота, | 
рвота сначала пищей, а затем желчью, иногда понос; сильная 
жажда. Язык сухой, обложенный. Похолодание пальцев ног 
и рук, цианоз их. Поверхностное дыхание. | 
Иногда воспаление брюшины ограничивается только тазовой , 
областью. В этом случае симптомы в начале заболевания напо- 
минают симптомы разлитого перитонита, однако они выражены 
менее резко. | 
При начинающемся разлитом послеродовом перитоните на- и 
значают пенициллин внутримышечно по 200000 единиц через | 
каждые 3 часа, сульфатиазол внутрь 6—8 г в сутки равными 
° порциями через 4 часа, лед на живот, свечи с белладонной, | 
° введение газоотводной трубки, промывания желудка, сифонную | 
Или гипертоническую клизму, введение под кожу больших коли- | 
в 510% раствора глюкозы и физиологического раствора | 
), повторные капельные влива- 
0—200 мл), сердечные сред- й 
оперативное вмешательство. | 
‘лечение таким же обра- 
ежедневно 
т на через 
единиц ‘пеницилли 
ть 500 000 воспалительный 


истого натрия (до 2 л в сутки 
в вену одногруппной крови (10 


нагноения не дохо, ; _ № 
через задний свод (задняя коль чается у родильниц, `В | 


| встре р 
‘в послеродовом периоде № болевших ею в 
берег а исслеловании дохай 


Протекает гонококковая инфекция в послеродовом периоде 
различно. В одних, более легких случаях, гонококки, попадая в 
полость матки вскоре же после ролов, вызывают тонорройный 
метро-эндометрит. Благодаря хорошему оттоку лохий инфекция 
дальше не распространяется. При этой форме заболевания ро- 
дильницы чувствуют себя вполне удовлетворительно, температу- 
ра у них большей частью нормальная; лохии обильные, гнойного 
характера. Иногда в конце первой или в начале второй недели 
после родов, когда родильница начинает ходить, наблюдается 
повышение температуры (редко выше 39°) и учашение пульса, 
что заставляет снова уложить родильницу в постель. Появляются 
обильные гнойные выделения, матка плохо сокрашается. При 
соблюдении постельного режима и соответствующем лечении 
(пенициллин, сульфатиазол) заболевание ликвидируется в тече- 
ние 3—4 недель. 

В других случаях заболевание носит более тяжелый харак- 
тер — высокая температура (39—40°), резкие боли внизу живо- 
та с явлениями раздражения брюшины. Это указывает на 
распространение инфекции восходящим путем, что требует 
длительного постельного режима и специального лечения. 

Встречается и такая форма гонококковой инфекции, которая 
в течение всего послеродового периода заметно себя не проявля- 
ет; лишь позднее, часто с появлением первой менструации, ин- 
фекция дает резко выраженную вспышку. 

Гонококковая инфекция требует к себе большого внимания. 
Еще в консультации надо выявлять заболевания гонорреей путем 
исследования ‘выделений из мочеиспускательного канала, из 
шейки матки, из влагалиша и из прямой кишки. Таким путем 
удается выявить скрытые формы гонорреи и своевременным лече- 
нием предупредить вспышку ее после родов. Направляя рожениц 
в родильный дом, необходимо в сопроводительной карточке отме- 

_ чать результаты обследования на гоноррею. При обнаружении 
орреи у рожениц и родильниц в родильном доме принимают 

ветствующие меры, предупреждающие распространение и 

чу этой инфекции как от матери ребенку, так и другим 

ицам и новорожденным. Мать, больную гонорреей, и ее 

_в послеродовом периоде с успехом излечивается 
льфатиазолом. 


ЗА БОЛЬНЫМИ РОДИЛЬНИЦАМИ 


›д за заболевшими родильница- — 
ак только при наличии лечеб- = 


риятия окажутся до-_ 


и 


и 


|. 


кое содержание промежности, 
прилегающих отделов. 
ет еше раз 

сам д аи что единственно 
ляется убор их при помощи инст 
перчатках, стерильным материалом. 

Большое значение имеет гигиениче 
ние палат, постели больной и самой м. м содержа- 
должен быть всегда чистым и свежим Я оздух в палатах 
кратным проветриванием; летом можно о. ни 
засетченные окна открытыми настежь. Белье как и. держать 
п постельное надо часто менять, не реже одного Е 
дней. Если больная часто потеет, белье нужно НМ 
особенно рубашки и простыни. Необходимо часто (3—4 и. 
день) менять подстилку, особенно при обильных выделениях, не- 
зависимо от их характера. й 

Индивидуальное подкладное судно после каждого пользова- 
ния следует промывать каким-либо дезинфицирующим раствором 
(например, 24$ раствором лизола) и раз в 5 дней тщательно 
мыть И КИПЯТИТЬ. 

Питание больной является частью лечения, поэтому на 
него должно быть обращено самое серьезное внимание. Пиша 
должна быть свежей, хорошо и вкусно приготовленной, содер- 
жать достаточное количество витаминов, подаваться в горячем 
виде. У больных родильниц обычно очень плохой аппетит, п)- 


На 
аружных половых органов и 


этому внешний вид пищи и способ ее подачи имеют большое 
значение: грязная тарелка, холодное кушанье, слишком большая 
порция — все это отражается на аппетите больной. Обычно 
больные получают пищу 3—4 раза в день. Тяжело больным сле- 
дует давать пишу чаще, через каждые 2—3 часа, но очень не- 
болыними порциями, — тогда они съедают больше. 


®— _ Следует обратить серьезное внимание и на питье. Больные 
° должны получать достаточное количество жидкости. Им можно 
р ть чай. слабый кофе, воду, минеральные воды, мор. Жид- 
у Кость больная может получать в холодном, или, наоборот, в Го- 


Г. ания. 
чем, или теплом виде, в зависимости от ее жел 
ход за полостью рта- При высокой температуре губы 


сохнут, покрываются корками, налетом. В 
после приема пиши, а кроме того, г 
льной и вечером перел сном. Пр 

‘обмотанной ватой, смоченной 


кривые — температурная и пульсовая. В этом же листе отмеча. 
ют внутривенные вливания, прием сильнодействующих лекарств, 
пенициллина, операции и т. д. После каждого озноба немедлен” 
но измеряют температуру и полученные данные заносят в Исто- 
рию болезни; эта температура заносится также и в температур. 
ный лист. 

Очень часто послеродовым больным назначают лед на низ 
живота: Ухаживающий персонал должен следить за тем, чтобы 
в пузыре был именно лед, а не вода, и чтобы лед лежал на ука- 
занном месте в течение всего назначенного времени. Пузырь со 
льдом должен быть обернут пеленкой. При особой чувствитель- 
ности кожи во избежание отморожения место, на которое дол- 
жен быть положен на продолжительное время лед, предваритель- 
но смазывают тонким слоем вазелина. 

Больные родильницы длительное время лежат на спине. При 
этом, вследствие постоянного давления, на костных выступах 
(крестец, лопатка) вначале образуется покраснение, а в дальней- 
шем может наступить поверхностное омертвение кожи с юобразо- 
ванием пролежня. Особенно легко образуются пролежни, 
если в постели остаются крошки хлеба или простыня сырая, 
недостаточно разглажена, собирается в складки. Во избежание 
пролежней в первую очередь нужно содержать в чистоте постель 
и тело больной (тщательное разглаживание складок рубашки и 
простыни, стряхивание крошек, сухая кожа), обтирать тело кам- 
форным спиртом, водкой пополам с водой, ароматическим уксу- 
сом, одеколоном и т. п. 

Если, несмотря на все принятые меры, пролежни все же 
появились, пораженное место смазывают мазью Вишневского, 
камфорным спиртом или крепким раствором марганцовокислого 
‚калия (10%), покрывая пораженный участок стерильной марлей 

и сменяя последнюю не менее 5—6 раз в сутки и во всяком 
_ случае после каждого испражнения и мочеиспускания. 

При тромбофлебитах вен таза и нижних конечностей ноги 
должны быть приподняты кверху. Достигается это положение 
‘ми путями: лучше всего под ножной конец матраца подло- 
сложенный вдвое матрац или 2—3 подушки; тогда ноги 
находиться в приподнятом положении и сохранится возмож- 
незначительных движений в суставах, что предохраняет 

от анкилоза (неподвижности) или тугоподвижности. 
 тромбофлебитом следует чрезвычайно осторожно 
ь судно, перестилать простыни, сменять подстилки. 
›м считается следующий: под таз больной 
полотенце или подстилка; санитарки, стоя 
й ая кверху за концы полотенце или 
таз больной; в это время 
и яют подстилку. Когда 


` ю. Больная должна лежать с Е. 


больну 


и. Если требуется поднять ноги и. ЬКо развеленными но- 
но взять в одну руку пальцы ноги к лучше всего осто- 
ким образом поднимать ногу. ›‚› ав другую пятку и та- 
Если такой больной надо поставить кл 
из 
брать воды немного, а кружку поднимать на 
не выше 1 м. Вода при этом медленно и. уровнем кровати 
и кишка не слишком раздувается, вследствие - прямую кишку, 
пораженные вены малого таза будет а давление на 

Если в малом тазу имеется гной, то после опе т 
легчения стока его поднимают головной конец м: для об- 
вив его на низкую табуретку или подложив под две и: 
кровати 1—2 кирпича (если нет специальных подставок) , 

Если патологический процесс наблюдается в легких (при а 
статической плевропневмонии, при абсцессе легкого), больная по 
возможности должна находиться в полусидячем положении или 
в положении, близком к нему. Достигают этого тем, что под 
подушки ставят подставку (на всю ширину кровати) или кладут 
3—4 подушки. Больной в таком положении гораздо легче 
дышать. 

Уход за больными родильницами, как выше указывалось, 
составляет часть лечебных мероприятий, и поэтому строгое 
выполнение всех назначений, внимательное наблюдение за 
каждым на первый взгляд даже незначительным изменением в 
состоянии больной, тщательный, вдумчивый, внимательный уход, 


му, то следует всегда 


° создание обстановки, при которой больная не чувствовала бы 
<ебя покинутой и забытой, обеспечение психического покоя явля- . 
ются исключительно важными условиями для эффективного ле- 

_ чения. 

Медицинский персонал должен вести среди женщин сани- 


тарно-просветительную работу, указывая на пути заражения. При 


выписке родильниц им должно быть указано, как следует под- 
ться, как содержать наружные половые органы в ее 
бхолимо указать также на вред возобновления полово хе 2: 

е 2 месяцев после родов, на необходимость после вы 


одильного дома посещать консультацию для женщин и 
тацию для детей. 


ОПЕРАТИВНОЕ АКУШЕРСТВО 


Глава ХХХ 
АКУШЕРСКИЕ ОПЕРАЦИИ 


Большинство акушерских операций носит экстренный харак- 
тер, поэтому в акушерском стационаре должно быть заблаго- 
временно приготовлено все необходимое для наложения щипцов, 
перинеотомии, тампонации матки и влагалища, стерилизованный 


инструментарий для зашивания разрыва шейки матки, опера- 
ционная, белье. 


Если приходится оперировать на дому у роженицы, необходимо и здесь 
создать соответствующие условия: выбрать наиболее светлую и чистую ком- 


нату, удалить из нее всю мягкую мебель и вещи и заставить вымыть пол 
гсрячей водой. 


Вместо операционного стола или кресла здесь можно приспособить 
обычный прочный стол или высокую кровать. Для производства операции 


на дому необходимо иметь набор ‘инструментсв в стерилизаторе и полный 
комплект стерильного белья в специальной сумке. 


ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ 


Стерилизация материала. Материал, халаты, про- 
и, полотенца укладывают в специальные барабаны, коробки; 
вые салфетки, тупферы укладывают отдельно в другие 
Барабаны с открытыми боковыми отверстиями закла- 
втоклав. Перед началом стерилизации на дно авто- 

: й ливают 2 л горячей воды, сверху кладут металлическую 
на рую ставят барабаны; автоклав герметически 

_с резиновой прокладкой с помошью спе- 


К 


— скрывают кран, выпускают п 

О втоклава и еще теплыми  ГОрОжно о 
_ баны, металлическую ленту их ое короб 
ывают все боковые отверстия рачивают 
| Подготовка материала 

товление шелка. Перед пригото 

моет руки, как для операции. Шелк 

сколько раз мылом в теплой воде, пос 

кивают в дестиллированной воде "(в п 

зованных тазах), обсузнивают стериль 

в стерильную стеклянную банку с при 

на б часов эфиром; через 6 часов э 

ват чистым спиртом на 6 суток. 

о прошествии эт ок 
_ 60 Ве О ЩЕ вынимают из спирта и ки- 
лированной воде, после чего 

наматывают на стерильные стеклянные катушки. Катушки 

опускают в стерильную банку и заливают чистым спиртом на 

10 суток; после указанного срока шелк посылают в лабораторию 

для определения его стерильности. 

Приготовление кетгута. Каждую нитку кетгута 
нужно дважды протереть марлей, пропитанной бензином, после 
чего моточки дважды прополаскивают в дестиллированной воде 
в предварительно обожженных тазиках, затем обсушивают сте- 
рильным полотенцем и опускают на 10 суток в люголевский 
раствор на спирту, налитый в стерильную банку с притертой 

— пробкой. По истечении этого срока кетгут посылают в лаборато- 
— рию для определения стерильности. Состав люголевского рас- 
твора: 


твинчивают крыш. 
ки; вынимая бара. 
и таким образом: 


Вр. 04 рим 1,0 
Кай ю4ай 2,0 з 
Зрийиз Ут! гесНИсаН 100,0 
МО$. Люголевский раствор для кетгута 


перекла- 

чаток. Каждую перчатку 

а 15 минут. Надевая перчатки, руки 
олам с глицерином. Лучше пер- 


т т стерилизовать в автоклаве; в этом. 


ильные перчатки- 
готовка и 
и и наливают воду, В 


Подготовка больной. Не всегда при 

операциях, ввиду их экстренного характера, можно 

ЗМ менно провести тщательную подготовку больной. = 

Если имеется хотя малейшая ВОЗМОЖНОСТЬ, необходимо опо- 

рожнить кишечник клизмой; если женщина самостоятельно не 
мочится, надо спустить мочу катетером. 

` Наружные половые органы, внутренние поверхности бедер и 

нижняя половина живота должны быть продезинфицированы, 

как операционное поле. Волосы на наружных половых органах 

сбривают, после чего эти места тщательно обмывают теплой во- 


акушерских 
за благовре. 


Рис. 304. Ноги удерживаются при помощи ногодер- 
жателя Отта. 


_ дой с мылом. Обмывают также нижнюю часть живота и верхнюю 
половину бедер, складки между бедрами и вульвой и простран- 
<тво вокруг отверстия заднего прохода. 

_ После мытья все обсушивают* стерильными марлевыми сал- 

ами на корнцанге, а затем наружные половые органы, 

тние поверхности бедер и промежность смазывают 5% 
настойкой. 

е такой подготовки брюшную стенку покрывают стериль- 

‚› а на ноги надевают стерильные длинные чулки 

или, наконец, обертывают стерильными простынями. 

ие больной при влагалищной опера- 

льшинстве случаев производят- 

положение больной должно 

ощие участки были легко 


оставленные табуретки (рис. 258). Ного 
‘сделан из полотенец или из простыни {р 


держатель может б 
ис. 305, 306 и 307). ие 


Рис. 305. Ногодержатель, сделанный 


из простыни. Первый 
момент. 


Рис. 306. Ногодержатель, сделанный из простыни. Второй 


Для обезболивания следует приготовить маску, эфир, 0,259 
раствор новокаина, стерильные шприцы, роторасширитель, я 
| кодержатель, штопор и фильтровальную бумагу, подушк . 
| кислородом, сердечные средства, прокипяченный шприц с игла. 

й. ми. Все необходимое для наркоза должно находиться на отдель. 
| ном столике. 
| Если операцию предполагают вести под общим наркозом, 

необходимо выяснить, нет ли у больной искусственных зубов, в 

если они есть, удалить те из них, которые снимаются. 

Показания и условия для операции. Прежле чем оказывать ту 
или иную помощь при родах, надо прежде всего выяснить, нуж- 
на ли эта помощь; без строжайших показаний нельзя прибегать 
ни к каким вмешательствам. Надо помнить, что как бы искусно 
Ни была оказана оперативная помощь, она все же представляет 
собой травму как для матери, так и для плода и ухудшает тече- 
ние послеродового периода. 

Любая акушерская операция, как бы незначительна 
она ни была, требует определенных. обоснован- 
ных показаний для своего проведения. 

Выбор вида операции зависит от показаний и от 
того, имеются ли налицо условия для того, чтобы произвести 
ту или иную операцию. 

кушерские операции, в зависимости от их назна- 
чения, делятся на подготовляющие и родоразре- 
шающие. 

Подготовляющие операции имеют целью устра- 
нить имеющиеся или создавшиеся препятствия для продвижения 
плода, а родоразрешающие операции, как показы- 

> вает само название, — это различные методы и способы извлече- 
ния плода. 5 

_ К подготовляющим операциям относятся, например, пальце- 

о вое, инструментальное расширение маточного зева, ‘шеечного 

°® Канала, разрыв плодного пузыря, заправление ущемленной губы 

’ матки, рассечение промежности, акушерский поворот. 


и является ригидность наружного. 

его головку и плохо раскры- 
ную хорошую родовую 
операции, — сгла- 


} 


9 


Г По мере растяжения зева в 


‘кают осторожно расширять 


ре" р 
р кН ма ружно 
мат 
ши — быстро утомляются пальцы, а и трудн 
‚ перерывами для отдыха, маточный о 
воначальное положение. у 
Поэтому в 0с0бо экстренных сл 
операцию производить под спи 
которой устраняется спазм 


ее < длительны- 
Тро возвращается 


Учаях рекомендуется 


А иногда 
ННОМоЗговой анестезие и 


й, при 


> шейки матки и расширение 


идет значительно легче. 
РАССЕЧЕНИЕ НАРУЖНОГО 


ЗЕВА (НУЗТЕКО$ЗТОМАТОМ! А) 


Если пальцевое расшире- 
ние оказывается трудным 
или невозможным, или в зеке 
ниеются рубцовые измене- 
ния, угрожающие разрывом, Рис. 308. Пальцевое расширение  на- 
лучше произвести рассечение ружной» эрза пн наа 
наружного края зева {врач!). 
Глубина насечек — | см. Рассечение краев наружного зева про- 
изводят непременно при сглаженном шеечном канале, в раскры- 
том зеркалами влагалище, под контролем зрения. Насечки де- 


‚ лают в двух или четырех местах в направлении правого и левого 
_Косого размера. 


"Для этой операции необходимы четыре влагалищных зеркала, 
3 которых два боковых, одно нижнее и одно зеркало-подъемник, 
утые по ребру ножницы с длинными рукоятками, Н-- 
етом, которым заходят между предлежащей 
ой. 


‹ 


мя родов» 
ерация «искусственное расширение Е во рремя р. 
е была разработана и описана А. Я. Кра 


ходимость произ- 
й шейки 

быстрое родор 

‚ достаточном ( 


ость, 


путем 


при предлежании детского места, выпадение пуповины п 
лом открытии зева и высоком расположении предлежащей ее 
и некоторые другие осложнения. При предлежании ето 
места метрейринтер вводят через сделанное в плаценте отверето 
внутрь яйца (интраовулярно). Г е 
Метрейринтер (рис. 309) —конусообразный резиновый 
от которого отходит узкая резиновая труока. 
Метрейринтер, или, как его раньше называли, тампонорасширитель, ме 
брел русский ученый Д. Трубницкий (1853). Он оставил описание изобретен. 
ного им тампонорасширителя в своей диссертации «О предлежании етского 
места». 


баллон, 


Рис. 309. Метрейринтер, введенный в матку. 


Инструменты, необходимые для этой операции: 2 корнцанга, 

зеркала (верхнее, нижнее и два боковых), 2 пары пулевых 
› расширители (болышие номера — от 10 до 22), метрей- 

специальные щипцы для введения метрейринтера в мат- 

на 200 г, зажим для резиновой трубки. 

чем кипятить эти инструменты, необходимо при по- 

ца наполнить метрейринтер водой; таким путем про- 
ме интера и предельное количество жид- 
н не разорвав метрейринтер. 


головку за родовую опухоль 
ми Мюзо, к которым привя-. 


дом (метод, предложенный А. А. И 
шенной беременности с предлежанием 


> 


вановым) 


и при недоно- 
Детского м 


еста. В послед- 
зывают кожу на черепе плода. 


ПИ ТЕИКИ МАТКИ при помощи расщирителья 


К искусственному расши 
дится прибегать преимущест 
беременности, ранних о 
искусственный аборт (врач!) 

Иногда для введения мет 


рению канала шейки матки прихо- 
венно при производстве прерывания 
в по медицинским показаниям — 
рейринтера при недостаточном от. 
в этом случае 


ытии шейки приходится расширить канал; 
В Ченяют большие номера расширигелей. 


Расширители вволят под контролем зрения, для чего лата, 
лище раскрывают зеркалами, а шейку матки фиксируют (обычно 
‘за переднюю губу) щипцами Мюзо (рис. 311). к 

Прежде чем ввести расширитель в канал шейки и дальше 
‘через внутренний зев в полость матки, вволят специальный ма, 
точный зонд, на котором нанесены сантиметровые деления, 
Предварительным зондированием определяют направление кана. 
ла из наружного зева шейки в полость матки и длину полости 
‘матки; это необходимо для того, чтобы знать, в каком направле. 
нии и на какую глубину предельно можно вводить расширители 
и, другие инструменты, какими пользуются при операции выскаб- 
„ливания полости матки. 


Рис. 311. Операция введения расширителей 
в шейку матки. 


:9) ВЫСКАБЛИВАНИЕ ПОЛОСТИ МАТКИ 
_ (АВВА$1О САУГ ОТЕВ!) 


‘и матки производит врач для удаления 
неполном выкидыше и в тех случа- 
ывать беременность по медицинским 


ическая ложечка. 


Если при влагалищном исследовании о 
ный канал значительно укорочен или казывается, что шееч- 
ходим для одного-двух совсем сглажен и легко 
” пальцев, можно в особо эк- 
стренных случаях, соблю- 
дая правила асептики и ан- 
тиселтики, пальцем удалить 
из полости матки остатки 
плодного яйца. 
Для этого кисть руки 
вводят во влагалище и од- 
ним или двумя пальцами 
проникают за внутренний 
зев в полость матки, а дру- 
той рукой через брюшную 
стенку обхватывают дно 
матки и стараются как бы 
надеть матку ча находя- 
щийся внутри нее палец (как 
_ вадевают наперсток). 
. В таком положении рука рис. 312. Пальцевое удаление задержаъ- 
‘снаружи фиксирует матку, шихся остатков плодного яйца. 
° Что дает возможность об- : 
следовать пальцем или пальцами стенки полости матки, отделить 
_и удалить остатки плодного яйца (рис. 312). . 
Кажущаяся по описанию простой, эта операция, однако, не 
Вследствие сопротивления, которое со- 
напряжением брюшной стенки, паль- 
’ плодного яйца при выкидыше оказы- 
пезненной и трудной. Прибегать к ней 
м кровотечении, если невозможно 
у равить больную в больниму. я 


\ И 


гь врача или 


Рае 


облегающий головку, замедляющий ее продвижение и вызываю. 
щий резкие боли при родах, а также многоводие и МНогОплодие 

Цель такой операции — уменьшить растяжение стенок матки 
и улучшить родовую деятельность. д 

Искусственный разрыв плодного пузыря в большинстве случа. 
ев производится одновременно с обычным влагалищным исследо- 
ванием, при котором двумя пальцами — указательным И сред- 
ним — стараются захватить наливающийся пузырь и в момент 
схватки его разрывают. Захватывать и разрывать пузырь нужно 


№ ^. 


р 
№7 

_ Рис. 313. Искусственный Рис. 314. Перинеотомия (4); эпи- 

разрыв плодного пузыря зиотомия (Б). 


инструментом. 


ны заднего свода, где скопляются передние воды. При 
оболочках или плоском пузыре последний разрывают 

или (рис. 313) браншей пулевых щипцов; инстру- 
Но вводят во. влагалище по пальцу и под контролем 
следует рвать возможно выше сбоку. 


эпизиотомия 
ЕРАУОТОМ!А) 
ГЕ плохо растягиваю- 


палок эклампсии), намечающийся | 
огда К ПеРиНеотоМии прибегают р Ост др | 
Влечении Головки в 
(регпеоюпиа) — сред 
так называе оо ар 
ве рез про- 
производится прямыми ножниц, а аЖНоСтному к 
В плаву ых Ми через все слои про- 
— Эпизиотомия (ерзююпниа) — Разрез обо 
> собеих сторон входа во влагалище. Разрезаю а 
ов мышцы, сжимающей вход во в Не 
и помощи прямых ножниц, введенн 
у головкой плода и стенкой влагалища 
либо по - 
ому шпателю или желобоватому зонду на глубину 2 вы 
т намечающемся центральном разрыве промежности де. 
лается срединный разрез от задней спайки влагалища до места 
наметившегося разрыва. 
Операцию перинеотомии при родах широко и 
Д. 0. Отт, крупнейший русский акушер-гинеколог дире тор бывшего ПО 


иректор бывшего По- 
вивального института (ныне Научно-исследовательский 


институт акушерства 
и гинекологии Академии медицинских наук СССР) в Ленинграде. Отт счи- 


тал, что перинеотомия расширяет путь для прохождения головки плода, 
предохраняет ткани тазового дна от размозжения и разрыва, ускоряет пе- 
род изгнания и значительно ослабляет родовую травму плода. Вместе 
Стем рана с резаными краями лучше заживает после зашивания ее. 


' ЗАШИВАНИЕ РАЗРЫВОВ ВЛАГАЛИЩА И ПРОМЕЖНОСТИ 
(СОГРО-РЕЕНМЕОВВНАРНИА) 


Инструменты, необходимые для зашивания разрыва промеж- 
_ Юсти: 4 зеркала (верхнее, нижнее и два боковых), 3 корнцанга, | 
_3 пинцета, 1 ножницы изогнутые, 1 ножницы прямые, 4 т | 
 танавливающих зажима, 9 иглодержателя, 3—4 иглы и : 
еров, | металлический катетер, шовный материал у 


абан со 
р я швов на кожу), 1 бар 
Тлубоких швов и шелк дл о" а 
| ераций. 
я в положении, обычном для влагалищных оп рай, 
> з поля. На наруж: 


ного 

р операционног одаИ 

А. ею не было сделано перед р ое 
органах, если влажными стерильн 

овые органы 


стерильный марлевый тампон; после операции тампон должен 
быть тотчас же удален (не забывать!). 

При небольших разрывах промежности кетгутовые швы на. 
чинают накладывать с угла влагалищной раны. Наложив первый 
тов, его завязывают, затем, отступя на | см, накладывают дру. 
той шов, и так до конца разрыва слизистой оболочки влага- 


лица. 
вх и выкол иглой производят, отступя от края разрыва на 
0,5—1 см; прошивая, захватывают ИГЛОЙ И глуосокие ткани раны, 
Когда разрыв вла- 
галища зашит, концы 
кетгутовых лигатур 
обрезают. Кожную 


рану промежности 
сшивают отдельными. 
шелковыми швамя 
(рис. 316). Концы 
шелковых — млигатур 
обрезают, отступя 
примерно на 1 см от 
узла; зашитую рану 
смазывают иодом. 
При разрывах 
промежности второй 
степени разрыв про- 
никает глубоко во 
влагалище и очень 
часто расположен по 
обеим сторонам зад- 
ней стенки влагали- 
ща; при этом бывают 
разорваны и мышцы 
промежности. При 


Рис. 315. Зашивание разрыва стенок влагалища. Таких разрывах сна- 
° Раздвинув введенными пальцами вход во влага- чала зашивают вла- 
` обнажают рану в глубине влагалища и га лищную рану на 


накладывают швы. 
ыы одной стороне, потом 


бы скопляться кровь и выделения. На кожу промеж- 
ывают отдельные шелковые лигатуры. 

разрыв промежности должен зашивать врач; 
‘быть вызван врач, разрешается эту опера- 
при разрывах промежности первой и вто- 


Послеоперацион 
ежности. Тотчас же 


рами) наружные половые органы и осто- 
но обсушить их стерильной марлей. 
При нормальном течении послеродо- 
вого периода швы снимают на 5— 6-й день. 
Для‘онятия швов необходимы стерильные 
сухие ножницы прямые ‹ острыми конца- 
ми и два пинцета; снимать швы надо при 
хорошем освещении промежности. Нака- 
нуне снятия швов родильнице дают сла- 
бительное. В день снятия швов родиль- 
ница остается в постели; на следующий 
день, если все идет гладко, ей рекомен- 
дуется сразу начать осторожно ходить; 
_сидячее положение вызывает большое на- 
ляжение промежности, что неблагоприят- 
° но при свежем рубце. 


я 
_ЗАШИВАНИЕ РАЗРЫВА ШЕЙКИ МАТКИ 


_В родильном доме набор инструмен- 
‚ необходимых для осмотра и зашива- 
разрыва шейки матки, находится В 
циальном стерилизаторе в готовом 
использования виде; эта операция 


ходимы следующие инструменты: 


Рис. 316.  Зашивание 
разрыва стенок влага“ 
лища и промежности. 
После зашивания раз- 
рыва влагалища накла- 


и. 


Подготовка наружных половых органов и положение оперн- 
руемой — те же, что и при зашивании разрыва промежности. 
Для этой операции необходимы минимум один помощник, кото- 
рый удерживает зеркала, обнажающие разрыв шейки. 

Те пика зашизания разрыва шейки матки, 
После указанной выше дезинфекции наружных половых органов 
и соответствующей подготовки рук оперируюшего вводят во вла- 
талище нижнее зеркало, верхнее зеркало-подъемник и 2 боковых. 
Влагалище широко раскрывают зеркалами; края свисающей 


Рис. 317. Осмотр шейки при помощи зер- Рис. 318. Зашивание разрыва 

кал и наложение шва в пределах види- шейки матки. Первым швом поль- 
мости разрыва. зуются как держалкой для низве- 

дения верхнего края разрыва. 


шейки матки захватывают пулевыми щипцами, накладываемыми 
постепенно одни за другими, одновременно осторожно вытягивая 
° шейку ближе ко входу во влагалище (рис. 317). 

Прежде всего необходимо ориентироваться в направлении и 
разрыва. При осмотре левостороннего разрыва следует 
щипцами оттянуть шейку вправо, при правостороннем 
наоборот, — влево. 

‹ как можно болыше разрыв шейки, накладывают 
р самый угол разрыва ‘и завязывают ее; этим 
ется, как правило, остановить кровотечение. 
. нению отдельными швами 


Г 


я ТАМПОНАЦИЯ ВЛАГАЛИЩА 
®— Вели обстановка и условия 
_ разрыв шейки матки или разр 


й 


не позволяют немедленно зашить 


ЫВ слизистой влагалища, необхо- 


` 


га 


Г Е Е т | р, | 
Е й и : 
7” РЕ } 


Рис. 319. Тампонация матки ‘и влагалища. Широкий бинт 
захвачен корнцангом так, что вращением корнцанга в одну 
сторону бинт постепенно разматывается. 


Е `Обнажив шейку при помощи зеркал, закладывают ко 
цангом тампон отдельными слоями (рис. 320} сначала в вед 
| стороне разрыва; заложив несколько слоев, переходят на Задний 
| свод, затем на другой боковой свод, затем на передний свод и 
И потом повторяют все в том же порядке, как можно туже на. 
И кладывая слой на слой. 


| к Выполнив марлей все влагалище, накладывают на наружные 
Йо половые органы повязку из полотенца, привязав ее к сделанному 
У из простыни тугому поясу, который через брюшную стенку при. 


- давливает матку к влагалищному тампону. Получается, таким 


Рис. 329. Тампонация матки и влагалища. После того как 

влагалище затампонировано, накладывают давящую повязку 

при помощи завязанного вокруг талии полотенца, под кото- 

рое подложена скатанная простыня. Между ногами стериль- 
ная прокладка, и ноги перекрещены. 


образом, Т-образная повязка, плотно прижимающая влагалищ: 
ный тампон, или поступают так, как указано на рис. 322; 
_с этим тампоном оставляют женщину до прибытия врача, не” 
р продолжая наблюдение за ней (общее состояние, 
_ пульс). 


ТАМПОНАЦИЯ МАТКИ 


ри атоническом кровотечении, когда исчерпаны приведен- 
выше (стр. 448) мероприятия и на месте невозможно про- 
чревосечение, в качестве последней меры пользуютс 

тампонацией полости матки. : 

этого применяют такой же тампон, как и при тампона- 
ца, но он должен быть не короче 10—12 м. После 
ции матки туго тампонируют и влагалище 


о затампонировать полость матки и не оста- 
тв, лучше всего тампон вводить рукой 
них мер асептики и антисептики 
производят переливание 
—8 часов; за это время 
вующее решение. 


_ НАРУЖНЫЙ ПОВОРОТ ПРИ ЯГОДИЧНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ПЛОДА 


ика наружного по 
Иена ина о 
предл им и Трубковичем 
^ этого вмешательства, по данным упомянуты 
значительно СНИЗИТЬ мертворождаем, 
(производит врач) возможен только 
в тех случаях, когда точно установ- 
лен диагноз тазового предлежания 
(стр. 395). И при этом условии на- 
жный поворот следует делать толь- 
ко при нормальном тазе, при отно- 
сительно хорошей подвижности пло- 
да, при податливой брюшной стенке, 
при нормальной матке, если нет по- 
роков развития ее (седлообразная, 
однорогая и др.) , если не было ранее 
операций, после которых мог остать- 
ся рубец в стенке матки или спайки 
вокруг нее, если в течение беремен- 
ности нет и не было кровотечения, 
если нет многоводия и многоплодия, 
нет проявлений поздних токсикозов 
беременности, нет в анамнезе указа- 
ний на самопроизвольные выкидыши 
и преждевременные роды. Наруж- 
ный поворот, даже удавшийся, не 
всегда является стойким; поэтому 
при тазовых предлежаниях его надо 
делать не ранее 35—36-й недели бе- 
‘ременности и только в стационарных 
‚ условиях. 
Техника наружного поворота. 


на головку разработана и 
Правильная техника 
х авторов, позволяет 
ость. Наружный поворот 


н кишечник и опорожнен мочевой 
зырь. Беременная, раздетая дона” | 
лежит — спине на твердой кушетке. Врач ен и 
се) садится сбоку, справа от беременной. Пашу 
о вп 
головку, хорошо ориентируясь я Ра: 


_ Перед операцией должен о. Рис. 323. Запрокинувшиеся ручки. 


впрыюкивают под кожу 1 мл сернокислого атропина (1:1 00% 
Как указывалось выше, младенца берут за ягодицы (рис. 2%. 
и чрезвычайно остобожно производят тракции Вниз, пока ць 
покажется нижний угол лопатки (рис. 261). При таком фореиро. 
ванном извлечении часто запрокидываются ручки (рис. 323) и их 
приходится искусственно освобождать. Для этого одной рукой 
захватывают младенца за концы ножек и приподнимают вверх 
и в сторону; указательным и средним пальцем другой руки за- 


Рис. 324. Освобождение запроки- Рис. 325. Освобождение запроки- 
нувшейся ручки. Первый момент. нувшейся ‘ручки. Второй момент. 


по задней стенке влагалища со стороны спинки, идут по 
достигнув локтевого сгиба, осторожно проводят пред- 
по лицу младенца (умывают личико). После этого 
хватывают в другую руку и одновременно поворачи- 
в сторону животика так, чтобы плечо, бывшее до 
зом, оказалось внизу, и тогда со стороны про- 
а а освобождают вторую запрокинув- 
394 и 3. 


еся ручки освобождают всегда 
тегче сделать. Попытка осво- 
тенения может повести к 
обождения ручек при- _ 

способом 


> ше. Понятно, жизнь плода в та- 
ких случаях находится в большой 
опасности. Но едва ли будет ра- 
зумно, если акушерка в условиях у 
работы на участке приступит к 
форсированному извлечению то- 
ловки; в этих случаях возникнет 
еще новая опасность — получится 
разрыв шейки матки, что может 
вызвать сильное кровотечение. 
Поэтому для предупреждения 
спазма рекомендуется ручное из- 
влечение плода проводить под 
наркозом. 
р, Если обнаружится при извле- 
— чении плода, что плод мертв, во 
‚ избежание излишней травмы ро- 
я довых путей не следует в трудных } 
р. р аих освобождать  толовку. Рис. 326. Извлечение плода ва 
_ При мертвом плоде производят паховый сгиб. 
‘перфорацию последующейголовки, 
после чего объем ее значительно уменьшается и ее легко извлечь. 
°  Перфорацию может делать только врач. Поэтому, если ‘в ус 
ях самостоятельной работы акушерки встретился бы, спазм 
ки при крупной головке, то не следует для Е 
нть большую силу, а необходимо вызвать врача. 


г 


Извлечение плода за паховый сгиб 
О например, преждевремен-` 
со стороны матери (нап гр 


Детского, Мета тя ран о . 


половые губы, а правой рукой входят во влагалище. Проники 
указательным пальцем в паховый сгиб младенца, осторожно 
произволят извлечение его по направлению оси таза (рис. 326). 

Необходимо, чтобы палец лежал на паховом сгибе, а не да. 
вил на последний своим концом. 

Ягодицы — выво Дят 
настолько, чтобы мож- 
но было другой пах 
захватить пальцем дру- 
гой руки. 

Подобное — вмеша- 
тельство удается, если 
ягодицы находятся низ- 
ко в тазу. Если же яго- 
цицы находятся высоко 
в полости таза или если 
они еще во входе, до- 
стигнуть пальцем пахо- 
вого сгиба невозможно. 
В таких случаях поль- 
зуются иногда металли- 
ческим крючком или 
марлевой тесьмой, ко- 
торую проводят через 


Й . концы 

Рис. 327. Поворот наружными приемами паховый сгиб. За и: 

при поперечном положении плода. тесьмы производят из 
влечение плода. 


Наложение крючка и тесьмы может делать только врач. 
НАРУЖНЫЙ ПОВОРОТ ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ ПЛОДА 


При подвижности плода в случаях поперечного положения 
иногда наружными приемами удается очень легко перевести плод 
в продольное положение (рис. 327). Обычно поперечное положе- 
ние переводится в продольное головное; при косых положениях 

_ плода практически подводят ко входу ту часть, которая к нему 
ближе. й 
®— Наружный поворот следует производить лишь на последнем 
беременности, так как в более ранние сроки повернутый 
‚легко возвращается в первоначальное положение. 

й поворот необходимо производить в стационаре, 
без применения какого-либо насилия, при ненапря- 
тке, без наркоза. Мочевой пузырь и кишечник дол- 

тельно опорожнены. Поворот должен быть без- 
появлении болевых ощущений его необходимо 
ется низкое прикрепленме или пред- 

поворот делать нельзя. 

наружного поворота, 


под, точный диагноз полож 


ения пл 
_ матке, согласие беременной, р 


Подвижность плода в 
© объяснить цель опе- 


предлежании (стр. 505). 
и поворот, прекращают 


льше сохранить целость 
плодного пузыря — на это должно быть обращено все внимание 


и к этому должны быть направлены все старания акушерки. При 
поперечном и косом положении это особенно важно, так как 
здесь совершенно отсутствует разделение вод на передние и зад- 
ние, вследствие чего плодный пузырь может прорваться раньше, 
чем наружный зев шейки достаточно раскроется. 

Техника производства наружного поворота. Беременная, раз- 
детая донага, лежит на спине на кушетке. Производящий поворот 
становится сбоку; определяет, где находится головка и ягодицы 
плоха. Ладонью одной руки обхватывает головку и старается 
свести ее книзу, а другой — в противоположном направлении 
отодвигает ягодицы кверху (рис. 327). Этот прием приходится 
осторожно повторять несколько раз — до тех пор, пока плод не 
примет продольного головного положения. Иногда, особенно у 
многорожавших, этого легко достигнуть. 

Поворот не следует форсировать. 

Как правило, необходимо прослушивать сердцебиение плода 
До, во время и ‘после поворота. При возвращении положения плода 
в поперечное допустим лишь однократный повторный поворот. 

осле повторного поворота а по бокам матки по- 
местить два валика и их прибинтовать. 

При начавшейся родовой деятельности, если ВЫ 

косое, рекомендуется положить роженицу на ТО 

торого находится крупная часть плода. 


| ть 
и описанными бережно проведенными приемами измени 


вота и мат- 
апряжение стенок жи 
ение плода не удается (н а течению и в конце 


Вторым необходимым условием для производства этой ол : 
ции является достаточная подвижность плода в матке, 5 * 
бывает при целых водах и в течение сравнительно Коротко 
времени после их отхождения. 

При целых водах следует выжидать с поворотом до тех но 
пока зев достаточно раскроется. Учитывая продолжительность 
родов, частоту и характер схваток, акушерка может и по данным 
наружного исследования приблизительно определить степень 
раскрытия зева (стр. 180), однако лучше для этой цели бе. 
режно произвести влагалищное исследование. 


в - 


Рис. 328. Рука введена в матку. Вторая рука рас- 
полагается снаружи на дне матки и помогает про- 
извести поворот. ` 


ция поворота плода на ножку была разработана в ХУП веке зна- 
м врачом Амбруазом Паре, которому принадлежит заслуга восстанов- 
а операции, дошедшей к нам из глубокой древности, — еще со 
ХГ века. | 


‘а операции поворота плода на ножку в тех случаях, 
я налицо оба необходимых ‘условия (полное или 
олное открытие зева, целые или только 
едшие воды), сводится к следующему. 
исследованием предварительно точно определяют 
чного положения. Тщательно продезинфицировав 
роженицы (бритье и основательное 
локтей, как для большой хирурги- 
оженными конусообразно 
Е и вводят Во. 


под- 
ВИЖНОСТЬ плода в мат- 
ке. Кроме того, быстро 
| вводя руку, мы преду- 
преждаем возможность 
выпадения мелких ча- 
стей. 
Может, однако, слу- 
` читься, что, пока аку- 
шерка или врач мыли 
руки и готовились к 
операции, воды прошли 
и вместе с ними была 
увлечена во влагали- 
ще ручка или петля Рис. 329. Ножка захвачена и низводится. Ру- 
пуповины. Выпавшую Ка снаружи отодвигает головку кверху ко дну 
ручку при поперечном матки. 
положении плода нико- 
тда не следует вправлять, при повороте туловища она сама отой- 
дет вверх. Выпавшую петлю пуповины следует очень бережно 
захватить с собой при введении руки в полость матки, оставить 
у . в матке и производить поворот, как обычно. Вве- 
сти пуповину в матку необходимо во избежание 
прижатия ее к стенкам таза поеле поворота 
плода. 

Когда рука введена во влагалише, другую ру- 
ку, раскрывавшую снаружи половую щель, поме- 
шают вначале на дно матки (рис. 328) и удеряжи- 
вают ею последнюю, а позднее наружной рукой 
помогают при производстве поворота (рис. 329). 
Рукой, введенной в полость матки, отыскивают и 
захватывают ножку плода. Прежде всего нужно, 


чтобы это была обязательно ножка, притом г 
возможности та, которая в да случае выгод: 
зводства поворота. Первое условие 

второе — желательным. 


захватить ножку. Если при введении руки в полость матки сейчас 
же попалась ножка и акушерка в этом твердо уверена, то, разу. 
меется, нет необходимости проделывать весь указанный путь. 

Чтобы отличить ножку от ручки, нужно пользоваться опозна- 
вательными признаками, указанными на стр. 398. 

Когда ножка захвачена, ее стараются низвести, а наружной 
рукой придвигают ягодицы книзу. Затем наружную руку пере- 
мещают на другую сторону и отодвигают головку кверху, к дну 
‘матки, а внутренней рукой низводят ножку вниз. 

Если поворот совершается легко, то скоро внутренняя рука 
вместе с ножкой извлекается наружу. Не следует тотчас же от- 
нускать ножку. То, что ножка показалась снаружи, не значит 
еще, что поворот окончательно совершился, а если он даже и 
совершился, то плод может снова принять поперечное положение 
й ножка уйдет обратно. 

Необходимо выведенную из влагалища ступню низвести еще 
ниже, пока не выйдет из половой щели колено. Наружная рука в 
это время должна прощупать головку в дне матки. Теперь пово- 
рот совершился, и ножку можно оставить. 

Некоторые рекомендуют надеть на ножку петлю из стериль- 
ной марли. 

Роды при этом протекают по механизму ножного предлежа- 
ния, и помощь акушерки должна быть соответствующая (стр. 398). 


‚ Если имеется полное открытие, следует после поворота при- 
ступить к извлечению плода. 


< Какую руку удобнее вводить в матку для производства поворота — 
> или левую? 
^ `Этому вопросу старые акушеры придавали большое значение. Счита- 


лось, что при поперечном положении лучше вводить в матку руку, одно- 

именную с той стороной, куда обращена головка плода. Например, при 

первой позиции лучше вводить в матку левую руку. Однако этого правила 

‚обычно не придерживаются и вводят руку, какой больше привыкли ра- 

ботать, обычно правую, а левши — левую. По существу при повороте на 

‘ножку обе руки — и наружная, и внутренняя — выполняют одинаково важ- 

ю работу. 

Какую ножку выгоднее захватить при повороте? 

этот вопрос можно дать ответ путем правильного рассуждения 

ания разницы в результате поворота за ту или другую ножку. Поми- 

что важно произвести самый поворот, необходимо думать и о даль- 

механизме рождения плода. При прорезывании ягодиц обращают 

на то, куда обращена спинка плода, т. е. какой мы имеем вид. 

о, должен быть передний вид, если же имеется задний вид, его 

редний. Это необходимо для благополучного прохождения 

получению переднего вида стремятся 

жку. В этом и есть преимущество захваты- 

разных видах. Если, например, при пе- 

захватить вышележащую ножку, до- 

ножку, то при низведении ее во влага- 

и к верху, т. е. создается залний 


м — вышележащую '. Некото 


задне рые акуше 


вид — «Плохой». 


В больничной обстановке операцию 
вожку делают под наркозом. У повторнор 
шенной еременности можно быстро сделать поворот и без нар- 
коза. Так как при работе акушерки на участке наркоз проводить 
некому, она вынуждена производить (при невозможности срочно 
вызвать врача) операцию поворота на ножку без наркоза. 

В момент проведения руки через зев в полость матки, осо- 
бенно у первородящих, может случиться, даже и под наркозом, 
что, кольцевые мышцы шейки сократятся и получится то, что на- 
зывают «спазмом» шейки матки. Такой спазм крепко, точно тугой 
браслет, обхватывает введенную руку и сжимает ее. Нередко 
дело доходит до онемения концов пальцев руки. В таких случаях 
не следует освобождаться насильственно из этого тугого брасле- 
та — это только ухудшает положение. Нужно потерпеть, ввести 
роженице под кожу | мл 1:1 000 раствора сернокислого атропи- 
на и спокойно ожидать — спустя некоторое время спазм пре- 
кращается. 

Все изложенное относится только к тем случаям, когда к мо- 
менту операции поворота имеется полное открытие зева, воды 
целы или только что прошли. Только в таких случаях, если не- 

° возможно срочно вызвать врача, акушерка может сама делать 
° поворот. Не следует, однако, переоценивать свои знания и уме- 
_ ие; делать эту операцию надо только при крайней необходи- 


поворота плода на 
одящих и при недоно- 


К сожалению, нередко воды проходят значительно раньше, 
чем откроется ое ‘маточный зев. В таком случае (для аку- 
условия для производства поворота на ножку отсутст- 
‚такую роженицу акушерка должна немедленно перепра- 
з больницу, в родильный дом. 

\ЦИЯ ПОВОРОТА ПЛОДА НА НОЖКУ ПРИ НЕПОЛНОМ 

__ ОТКРЫТИИ ЗЕВА ШЕЙКИ МАТКИ ь 
и положении при отошедших 


торой получается передний вид, «хороше гы а кот ИУ ВОЖУ, при кб. 
› а при которой получается зад- 


ь 

ум щающаяся матка обхватывает плод и тем меныше шансов в 
т возможность сделать поворот. Не делать поворота в ожидания 
ия — это значит заведомо итти на создание в. 


большого открыт 
а. ® пущенного поперечного положения плода, угрожающего в даль. 


ПИ. нейшем роженице разрывом матки. 
ИИ В подобных случаях при поперечном положении плода, как и 
МУ при кровотечении вследствие предлежания детского места, врачу 
приходится прибегать к метрейризу 
(рис. 309). Если нет метрейринтера и 
нет условий для производства кесаре- 
ва сечения, врач вынужден прибегнуть 
к операции — комбинированному по- 
вороту на ножку по методу Брак: 
стона Гикса. 


Рис. 331. Поворот при Рис. 332. После поворота и низведения ножки 
‚неполном открытии зева при неполном открытий; предлежащее детское 
_ шейки матки. место прижато ягодицей плода. 


‘только что отошедших водах и открытии зева не меньше 
ва пальца можно (врач!) изменить поперечное положение 
ом «комбинированного» поворота. Указанный поворот 
` от обычного тем, что при таком малом открытии мож- 
в матку только два пальца, и то лишь частично, 
неполностью сгладилась, а не всю руку, как при 
› повороте на ножку. Понятно, что двумя паль- 
. не удастся, если при этом другая рука, 

не окажет существенной помощи. Факти- 
ая рука, а пальцы внутренней 

их к ним ножек (рис. 331), 


Если к подобному 


з предлежании детского 


то введенными пальцами предв рительно 

место и через в отверстие проводят "О о 
т Ц Гиксу дает чрезвычайно большой про- 

цент внутриутро ной асфиксии плода, внутричерепных кро р 

лияний, мертворождений и ранней детско р 


й смертности ы 
ворот представляет опасность и для матери. р . Этот по 


При живом плоде, как правило, следует от этой операции 
отказаться. При живом доношенном плоде в подобных случаях 
целесообразнее прибегнуть к введению метрейринтера, а у неко- 


торых рожениц (пожилая первородящая, выпадение пуповины) 
к кесареву сечению. 


ВПРАВЛЕНИЕ ВЫПАВШЕЙ ПЕТЛИ ПУПОВИНЫ 


Вправление выпавшей петли пуповины имеет целью сохранить 
жизнь плода, поэтому и производится только при живом плоде. 
К вправлению пуповины приходится прибегать главным об- 
разом в случаях выпадения ее при головных предлежаниях. При 
поперечных положениях, ножных и ягодичных предлежаниях, 
даже при раннем отхождении вод ущемление выпавшей пупо- 
вины бывает реже. 
При поперечном положении плода производить только 
: вправление пуповины не следует. При головном же предлежа- 
нии, если зев проходим для руки и головка еще не вставилась 
"во вход таза, выпавшую петлю пуповины продвигают рукой 
высоко вверх. Вправление легче удается, если роженица нахо- 
дится в коленно-локтевом положении, а иногда на боку; после 
вправления пуповины роженицу осторожно переводят в боковое 
положение. Роженицу кладут на бок, противоположный стороне, 
На которой выпала пуповина, и оставляют в этом положении до 
конца периода изгнания. 
В ое время пользуются преимущественно ручным 
ением петли выпавшей пуповины. Двумя пальцами (ука- 
ы 0] берут пуповину и, не сжимая 
ре ооо. как можно 
в полость матки за Асы ре 
] ‹ повертывают женщину на . 
ей пуповины, и вынимают руку. После вправле- 
се е плода ты ; 


. у акладываю1 
статочно; если же головка не родится, то накла 
ма ом открытии маточного зева и только что отошел 

ы ия выпадением пуповины, при головке, стоящей ВЫСОКО 
тя ом уместнее будет произвести поворот на ножку с по 
› 
| а. 
И акдытии матозного зева и ягодичном предлежа 
НИИ а производят извлечение за ягодицы Если извлечение 
плода возможно произвести очень быстро и прижатие выпавшей 


ВЫ ХОД. 


Рис. 333. Щип- 
цы. Модель г 


Феноменова- Рис. 334. Щипцы Лазаре- 
„Симсона. вича, 


ре очень кратковременным, то не следует вправлять 


всех остальных случаях надо предварительно 
выпавшую петлю или петли пуповины. 


^ ЩИПЦЫ (РОВСЕР$) 


для извлечения плода за головку. 
т из двух половин, смыкающихся друг 
а. В каждой половине различают три 
ою, или замок, и нижнюю, или 

› половину называю 


о тгися кверху. Окошко имеет весьм 

значение; оно облегчает и помогает провери®  Ущественное 

наложена ложка на головку плода. рить, правильно ли 
Каждая ложка изогнута в дв 


вания головки плода так, чтобы 


у, не соскальзыват 
* осит название голо й ь с нее; она 
а нос вНой кривизны. На дру ом конце 


\ ложки имеется рукоятка; один край рукоятки (в 
) плоский, гладкий, другой (наружный) снабжен выст у 
(рис. 333). Внутренние края рукояток при смыкании ЕЕ 
№ прикасаются друг < другом, а выступы на наружных краях 
гм служат опорой для пальцев рук оператора. 
| Обе ложки имеют в середине замок, при помощи которого 
’они замыкаются. Замок устроен таким образом, что на одной 
(левой) ложке имеется специальное углубление, в которое сво- 
бодно входит другая (правая) ложка. 
Щипцы не должны быть тяжелыми; обычно вес их не пре- 
вышает 500 г. 


Акушерские щипцы были изобретены в ХУП столетии и оставались 
в течение десятков лет секретом семьи английских врачей Чемберлен. Секрет 
этот переходил от отца к сыну и дальше к внуку, и все они пытались про- | 
давать ет только за дорогую цену и то не целиком, а по частям. р" 

Проф. А: Я. Крассовский описывает, что в 1670 г. один из этих врачей- 
шарлатанов приезжал в Париж и в надежде составить себе состояние рас- т 
пустил слух, что обладает секретом весьма скоро оканчивать трудные роды. И 
Чемберлена пригласили к роженице, которая в течение недели не могла са- | 
мостоятельно родить (у роженицы был узкий таз). Чемберлен выразил 
| Удивление, что врач, который проводит эти роды, не мог закончить их, и | 
® обещал в этом случае безусловно окончить роды не более как в нь 
минут. Однако, проработав свыше 3 часов, он разорвал матку 7. о Юй | 
сознаться, что окончить роды. он не в состоянии. После этого, разу 


ся, секрет не был куплен. 1 
я Спустя 20 лет Чемберлен все же продал Не ао Е 

рет за большие деньги и при этом обманул его: е И а. 

что была продана только одна ложка, а не обе. Таков р 

вая страница истории акушерских щипцов. РЫ 

Много а оВовел распространению щипцов в России Н. 


нутренний) — 


другая — назначена для захваты- 
. 
| 
| 


проф. И. П. Лаза- 


ичие состоит в том, ЧТО они Не и , 


Повивальный институт в Харькове, готовивший акушерок для юга России 
У Лазаревич написал капитальный учебник акушерства, сохранивший свою цен- 
| В ность и до сих пор. 

В повседневной работе пользуются обычно двумя видами 
| (наложения) щипцов в зависимости от местонахождения пред- 
| лежащей части плода. 
| ыы При головке, стоящей в выходе, применяют так называемые 
и выходные щипцы (Югсерз пипог) (рис. 335—338). 

ы Если приходится накладывать щипцы на головку, находя- 
а щуюся в полости, применяют так называемые полостные щипцы 
| (Гогсерз ше а) (рис. 339). 

Если головка стоит у входа или во входе, применяли так назы 


ваемые высокие щипцы (огсерз аЦа). 

Чем выше в тазу находится предлежащая часть плода, тем 
труднее наложение щипцов, тем труднее извлечение и тем боль- 
ше риск и для матери, и для плода. В последние годы в Совет- 
ском Союзе перестали применять высокие щипцы, так как эта 
операция почти всегда сопровождается большой травмой родо 
вых путей матери и травмирует плод. 

Показания к наложению щипцов могут быть либо со сто 
роны матери, либо со стороны плода; и в том, и в другом слу 
чае показанием является необходимость быстрого родоразре- 
‘шения. 

Для применения щипцов требуются определенные условия. 
Необходимыми условиями для наложения щипцов являются: 
_Т) полное открытие наружного зева шейки матки (без этого ус- 
ловия накладывать щипцы нельзя), 2) отошедшие воды, 3) воз- 
Можно низкое стояние головки плода в полости таза и 4) жи. 
вой плод. 

_ Подготовка инструментов к операции наложения щипцов. 
Для этой операции необходимы щипцы {модель в зависимости 
г местонахождения головки), ножницы, 2 кровоостанавливаю- 
има, 2 корнцанга. 
инструменты кипятятся, необходимо приготовить все 
ния плода. 
случай должен быть наготове весь инструмента- 
ый для зашивания разрыва шейки матки, влага- 


ов производится, как правило, под 
стренных случаях, при головке, 
ут быть наложены и без 


— вы ли ложки и как они замыкаются. 3 
лищное исследование и определяют точ 
в данный момент — без этого нельзя на 


атем производят влага- 
ное положение ГОЛОВКИ 
кладывать щипцы. 


— Рис. 335. Введение левой ложки Рис. 336. Введение правой ложки 


в Щипнов. щипцов. 
Е 
} 


ь 
9 


она легко скользила по боковой поверхности среднего пальца 
правой руки, причем отведенный большой палец этой руки на. 
правляет движение ложки; ложка должна лечь непременно на 
теменную сторону головки. Введенную ложку передают держать 
помощнику, а если помощника нет, то оставляют так. Затем в 
правую руку берут правую ложку и под контролем левой руки 
водят так же, как и левую ложку, 
но в правую сторону влагалища и 
накладывают ее на другую, темен- 
ную сторону головки (рис. 336). 

При введении ложек необходимо 
пальцами проверять, чтобы верхний 
край ложки прошел непременно под 
шейку, а не лег бы на нее. Чтобы 
проверить это, в ложках сделано 
окошко; если ложка введена под 
шейку, то последняя ощущается на 
окошке (снаружи) в виде туго на- 
тянутой перепонки. 

Правильно наложенные ложки 
легко замыкаются (рис. 337). Про- 
верив еще раз, правильно ли нало- 
жены щипцы, делают пробную 
тракцию (влечение), чтобы устано- 
вить, не соскальзывают ли щипцы. 
После этого приступают к извлече- 
нию путем тракций (рис. 337 и 338). 


В Ложки’ сдипнов Тракции должны проводить головку 
__ (полостных) ны В тех же направлениях, в каких она 
менных и височных  сторо- проходила бы при самостоятельных 


нах головки (в косом раз- 
мере таза). 


родах; при этом тракции должны 
быть плавными, не рывками, с по- 
степенным увеличением  прилагае- 
силы. Так, при извлечении головки, стоящей в выходе, 
и сначала производят в направлении слегка на себя и 

У до тех пор, пока затылок не подойдет под лонный 
‚ после этого направление ‘тракций меняется круто квер- 
ыведены затылочные бугры, можно щипцы снять 
головку ручным приемом. ЛШинцы снимают в об- 

дке их наложения: сначала правую, а затем ле- 
иями, параллельными противоположному 
головки в щипцах можно одной рукой тя- 


п а о бережно как бы снимать 


› САЕЗАВЕА) | 
1) 


а са 


зывается операция извлечения пло 
стенки и стенки матки. ла через разрез брюшной 


Кесарево сечение известно с 
древних В 
ось на умерших рожениг ремен, когда 
а. а: ыы р Иногда удавалось и обычно практико- 
ми, Первый достоверный сечения на мертвых производилась мен 
жами. случай кесарева сечения молилась не вра- 
1610 г. ния на ЖИВОЙ относят к 


В России операцию кесарев 
а сечения впе 
Вы , 
Данило р обловач (1780), работавший в ее фе русский врач 
сечение стали применять и другие врачи г, он альнейшем кесарево 


С введением в хирургическую 


Рис. 340. Кесарево сечение. Разрез стенки матки В 
нижнем сегменте ее после отодвигания мочевого пузыря 
р книзу. 


тики и антисептики операция кесарева сечения получила широ- 
ие. Большая заслуга в усовершенствовании операции кесаре- 


о 


ИВНЕЯ 


вотечении вследствие предлежания или преждевременной отслой. 
ки плаценты, если нет условий для бережного родоразрешения 
влагалищным путем; при поперечном положении плода с рано 
отошедшими водами и малом открытии зева. 

Описание операции кесарева сечения. Послойным разрезом 
передней брюшной стенки по средней линии живота от лобка до 
пупка и несколько выше вскрывают брюшную полость и тща- 
тельно отгораживают ее большими марлевыми са лфетками. Над- 


341. Кесарево сечение. Извлечение плода за ножки через разрез 
стенки матки. Акушерка готова к приему ребенка. 


‚ пузырно-маточную складку брюшины и 
т книзу и кпереди. Таким путем об- 
матки. Зеркалом оттягивают кпереди 
ным. и длиной В 
по передне стенке ник: 

(рис; 340). 


иена 


Влагалищное кесарево сечение 


К - 
Наименование инструментов ИЕ Количе- 


Наименование инструментов | ство 


д 


Зеркала брюшные раз- 
ной величины . 
Крючки тупые 
Скальпели . 
Пинцеты длинные 
> анатомические 


| > хирургические 


Зажимы Кохера длин- 
Е... 


Зажимы Кохера корот- 
ран... 


Зажимы Пеана 
Щипцы-двузубцы 
Пулевые щипцы 
Овариальные щипцы . 
юретка большая . 
орнцанги . 

Катетер мужской 


желобоватый 


ор ложкообраз- 


Зеркала влагалищные 


Боковые зеркала сплош- 
ные № 


Боковые зеркала оконча- 
тые к . 


Подъемники разной ве- 


ЛИЧИНЫ 


Пинцеты анатомические 


Пинцеты хирургические 


Пинцеты длинные . 
Зажимы Кохера 

» Пеана 
Щипцы-двузубцы 
Скальпели . 
Пулевые щипцы 
Зонд маточный . 
Кюретка большая . 


Корнцанги - 


Катетер мужской 


> женский 


Перфоратор 


Затем извлекают послед (плаценту с оболочками }: 


№ р стенки 
полости матки проверяют. Для лучшего сокращения матки ВО 
дят непосредственно в толщу ее стенки | мл питуитрина. Заши. 


вают разрез матки, не прошивая внутренней оболочки. Обычно 
накладывают швы в три этажа: мышечно-мышечный этаж 
серозно-мышечный и, наконец, брюшинный. Удаляют салфетки 

| из брюшной полости и зашивают послойно разрез брюшной 
стенки. Существуют и другие модификации разрезов при опера- 

| ции кесарева сечения. 

| Акушерка должна быть наготове: к началу операции должно 

1 быть все, что’ необходимо для приема ребенка (теплый стериль- 

ный комплект белья), и все на случай оживления его (стр. 227). 

ВЛАГАЛИЩНОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ 

(ЗЕСТШО САЕЗАВЕА УАС!МА!1$) 


В отличие от брюшностеночного кесарева сечения эта опера- 
ция производится со стороны влагалища и заключается в от- 
слойке передней стенки влагалища и мочевого пузыря от перед- 
ней стенки шейки матки, а затем в рассечении передней стенки 
шейки по ее длине за внутренний зев. Таким образом открывает- 
ся доступ в матку для извлечения плода. Через произведенный 
разрез рукой извлекают за ножку плод, плаценту. Затем кюрет- 
кой обследуют стенки полости матки. После этого зашивают 
разрез; отоепарованный лоскут передней стенки влагалища с 
мочевым пузырем пришивают на прежнее место. Влагалищное 
кесарево сечение применяется при средних сроках беременности 
(от 3 до 7 месяцев), если по тем или иным причинам продолже- 
® ние беременности недопустимо (нефриты, декомпенсированные 

_ пороки сердца, не поддающиеся лечению в условиях стационара, 
° тяжелые заболевания печени и некоторые другие). 

® Для операции необходимы следующие инструменты (стр. 523} 
‚  Стерильный шовный материал—кетгут, шелк; стерильные марля, 
°— салфетки. Белье стерильное для чревосечения: 
тов — 4, рок марлевых — 4, простынь — 5, пеленок — 5, 
}. Ц — 5. 
лье для влагалищных операций: халатов — 4, 
—4, простынь—4, пеленок—6, чулок полотняных—1 пара. 


КРАНИОТОМИЯ (СВАМОТОМИА) 


или попытки извлечь живой плод щип- 
ультатными, или если налицо признаки 
матки при плотно во входе стоящей голов- 


\ 


ловки (регюогаНо сар!- 
Нм с1аз1а) и из- 
м За 


Необходимый инструментарий для 


°Э влагалищных зеркала, 2 бо 
ратор 'Феноменова или Бл 
(мужской) металлический ка 
класт (рис. 344), 1 ножницы 
требуется рассечение ключи 
случай, если потребуется рас- 
сечение шейки матки при не- 
полном ее открытии. В другом 
стерилизаторе приготовляют 
все необходимое для зашива- 
ния разрыва шейки матки и 
разрыва промежности. 


Николай Николаевич  Феноме- 
цов — выдающийся русский акушер и 
тинеколог конца ХХ века. С 11885 
по 1899 г. был профессором кафедры 
акушерства и гинекологии в Казани, 
а с 1899 по 1918 г. — директором 
Надеждинского (ныне имени Снеги- 
рева) родовспомогательного заведе- 
ция в Петербурге. Один из первых 
в России стал проводить асептику. 
Был выдающимся преподавателем, 
изобрел много новых акушерских 
инструментов. Среди его многочис- 


ленных работ особое значение имеет ' 


классическое руководство «Оператив- 
я акушерство», сохранившее свою 
енность и до сих пор. 


| Техника производства опе- 
° Рации краниотомии по Фено- 
_менову. Во влагалище вводят 
чала нижнее зеркало, затем 

] ; можно ввести и боко- 


Ковых зерка 
о (рис, 342) ’рокорищанга, 1 пер- 


тетер для удале 
ния мозга : 
Феноменова на ‚ | кранио- 


ц (сте Чоюпиа) 


п роизводств а операции: 


ложка или длинный 


случай, если по- 
‚ И 1 ножницы на 


Рис. 342. Перфоратор. 
Слева — Феноменова, справа — Бло. 


ге зеркала; влагалище раскрывается, и операция производится 


контролем глаза. Такой контроль очень важен, 


шейки и стенок влагалища, особенно в о -. 
вка стоит высоко в тазу, или если к опер прихо- 


ать при неполном открытии наружного зева. 
и и удается, орел 


[у й) 


сделанное в черепе отверстие. После этого перфоратор АЕ. 
ют, вслед за чем начинает выделяться вещество мозга. Чара 
перфорационное отверстие вводят ложку или металлический 
мужской катетер внутрь черепа, разрушают и удаляют моз 
(ехсегебгаНо). Некоторые акушеры для удаления вещества мозга 
применяют промывание черепа стерильной жидкостью. По уда. 
лении мозга накладывают краниокласт. Сначала вводят сплош. 
ную ложку со штамповидной браншей внутрь черепа; затем на 


ии головки плода.“ 


АЕ 


‹ правило ‘на лицо, наклады- 


КЛЕЙДОТОМИЯ (СБЕротомиА) 

При извлечении плода могут возникнуть затруднения 
оведении плечиков, особенно если плод большой, а таз узкий. 
В аких случаях производят рассечение ключиц; операция носит 
название клейдотомии (от греч. сл для чего 
| МИ НОЖ- 


ва с1е!5 — ключ), 
пользуются специальны 
ницами (Феноменова) 

При этом нужно 
плод мертвый, поэто 
надо щадить ткани 
тей матери. 


ПОМНИТЬ, что 
му всемерно. 
родовых пу- 


очника 
. 345. Перелом позвон 
овку кранио ео шейной тЫ поворотом 
ых ь , крючка. 
вк специальным р 

винтом, 


_  ЭМБРИОТОМИЯ (ЕМВВУОТОМ1А) 


ставляется возможным. Сущность ри сводится к тому, 
чтобы как можно скорее уменьшить размер тела плода, после 
чего его можно будет удалить из матки по частям. 

Условиями, необходимыми для производства этой операции, 
является полное открытие наружного зева и отсутствие або 
‘лютного сужения таза (истинная конъюгата не менее 7 см). 

В зависимости от характера расположения плода применяет. 
ся несколько вариантов эмбриотомии: обезглавливание (ЧесарНа- 
#0), перелом позвоночника (зроп4уююпиа), удаление внутрен- 
ностей (е\1зсегаНо). Все они, повторяем, имеют целью уменьшить 
объем плода. у С 
Инструментарий, необходимый для производства операции 

ЭМбриотомии: крючок для перелома шейной части позвоночника 
- (рис. 345), декапитационный серповидный нож для обезглавли- 
вания, ножницы с длинной рукояткой; другой инструментарий 
‘тот же, что и для операции перфорации и краниоклазии 

(стр. 525). 

После рассечения плода и уменьшения его размеров очень 
осторожно, чтобы не поранить стенок матки и влагалища, извлё- 
кают частями плод; головку захватывают (фиксируют) щипца- 
ми Мюзо, перфорируют и извлекают. Эмбриотомия производится 

Я °врачом под общим наркозом. 


ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПЛАЦЕНТАРНОЙ КРОВИ ДЛЯ ЦЕЛЕЙ 
ПЕРЕЛИВАНИЯ 


Помимо консервированной крови, полученной от доноров, для целей 
переливания может быть использована (по предложению проф. М. С. Мали- 
новского) и плацентарная кровь, которую получают из сосудов пуповины 
после отделения ребенка от матери. Организация сбора и хранения плацен- 
‘тарной крови является чрезвычайно ответственным разделом работы родиль- 

дома, которым должно ведать отдельное лицо. 

чно этим ведает врач и специально подготовленная акушерка или се- 
шее нарушение асептики при получении крови, неправильное 
посуды, нечеткость при определении групповой принадлеж- 
неправильное хранение ее, угрожают жизни больной. 
рную ирают у здоровых женщин при нормальных 
вом младенце. | 
анализы по обследованию плацентарной крови хра 
х ‚полов Родильниц, у которых была взята кровь. 
5. & 


Глава ХХХ! 


РОДОВСПОМОЖЕНИЕ 


В царской России родовспоможение являлось одним из наи- 
более отсталых участков здравоохранения; оно характеризова- 
‘лось колоссальной материнской заболеваемостью и смертностью, 
а также невероятно большой смертностью новорожденных детей 

_ раннего возраста. Родильной помощью были обеспечены только 
_ наиболее имущие слои населения. Работницы и крестьянки вы- 
;. о были прибегать к помощи невежественных знахарок. 
— Существовавшие в городах частные лечебницы были рассчитаны 
богатых людей. Единичные бесплатные родильные приюты, 
одержавшиеся преимущественно на благотворительные средства, 
могли удовлетворить потребности населения, нуждавшегося 
дильной помощи ввиду того, что количество коек в них бы- 

айне незначительно. 

Е охраны материнства и младенчества теснейшим 


бо- 

связано с борьбой рабочего класса. Еще на заре ра 5 
движения в числе требований, предъявлявшихся к т 
были требования об обеспечении работниц и жен рабо- 


ной ПОМОЩЬЮ. 
г. во время перво 
бование отмены. 


горнорабочих 


бочих и 


| Так называемые «окраины» царской России, в частности, 
Средняя Азия, отчасти Закавказье, ныне цветущие национальные 
республики Советсского Союза, совершенно не имели родильных 
й Разбросанность деревень, индивидуальное крестьянское хо- 
| зяйство, чрезвычайно низкий культурный уровень крестьянского 
населения, отдаленность больниц от деревень, отсутствие лоша- 
ди У бедняка и середняка, нежелание земств отпускать средства 
на родовспоможение — все это приводило к тому, что в деревнях 
медицинская родильная помощь совершенно отсутствовала. 
В царской России было всего около 15 000 повивальных ба- 
бок, из них в деревнях работало только 3 000. 
Кем же обслуживалась многомиллионная масса женского 
| населения? 
Около 98% всех родов обслуживали знахарки. Квалифици- 
: рованная родильная помощь оказывалась только ничтожному чис- 
лу (от 2 до 4%) рожениц, которых направляли в больницы 
| ввиду тяжелых патологических родов. Большой процент рожениц 
погибал от родильной горячки и от различных осложнений в 
родах. По самым скромным подсчетам, в те времена ежегодно 
умирало 30 000 рожениц и родильниц. Таково было родовспомо- 
жение в царской России. 

Только Великая Октябрьская социалистическая революция 
смогла полностью разрешить эту проблему. Только после Вели- 
кой Октябрьской социалистической революции была создана 
система родовспоможения на новых началах, которая добилась 
невиданных успехов. Свергнув капиталистов и помещиков, ра- 
; бочий класс в союзе с крестьянством в первые же дни револю- 

о ции создал организацию по охране материнства‘и младенчества. 

° В приказепо Народному комиссариату государственного при- 
зрения от 31 января 1918 г. сказано: «2 миллиона едва затеплив- 
хся на земле младенческих жизней ежегодно гасли в России 
ноты и несознательности угнетенного народа, от косности и 
ция классового государства. 2 миллиона страдалиц-ма- 
ливали ежегодно горькими слезами русскую землю, засы- 
тыми руками ранние могилки ‘бессмысленно погибших | 
уродливого государственного строя. Веками 
Л мысль выбилась, наконец, на про- 
свободного строительства ру- 


Вас, работницы, трудящиеся г 
ИМ сердцем, вас, 


слить ваш ум и чувства 
Ьной охраны грядущих 


в строительстве великого здания социал 
поколений» . 

На протяжении всего победоносного пут 
Коммунистическая партия и Советское правительство постоянно 
уделяли большое внимание охране материнства и детства, Многие 
мероприятия советской власти были направлены на то, чтобы 
освободить женщину от тяжелого, полурабского положения в 
семье и на производстве, в каком она была до революции, и дать 
женщине возможность участвовать в строительстве социалистиче- 
ского государства. «Пролетариат не может добиться полной сво- 
боды, — писал В. И. Ленин‚—не завоевывая полной свободы для 
женщин>?. 

Родовспоможение в системе охраны материнства и детства за- 
няло видное место и стало одним из основных факторов в борьбе 
с материнской и детской заболеваемостью и смертностью. 
В основу родовспоможения были положены принципы широкой 
профилактики. 

Организация родовспоможения не ограничилась только раз- 
вертыванием родильных коек; наряду с этим и прежде всего 
началась организация консультаций для женщин. 

Консультации для женщин принадлежала решающая роль в 
предупреждении патологии беременности и связанной с ней ма- 
теринской и детской заболеваемости и смертности. 

Раньше акушерки в городских и земских больницах ограни- 
чивались только тем, что принимали роды, когда к ним привози- 
‘ли роженицу. Задача советской акушерки состоит в том, чтобы 

° привлечь женщину в консультацию для профилактики и своевре- 
ного лечения осложнений во время р в родиль- 
дом для родов под врачебным наблюдением. Е. 

ажа беременной и родильницы стала одним из 


работы по родовсп 


и советского народа 


лом; помимо медицинской помощи, родильницы находят в них 
уют и отдых. Среди ряда особенностей организации стационар. 

$ р отметить весьма существенно 
ной родильной помощи следует | тя НОО е 
мероприятие — устройство отдельных палат для новорожденных, 
(Раньше новорожденные не имели отдельных кр, + они на- 
ходились в одной постели с матерью.) В советском ‚ родильном 
доме организован рациональный уход за Иры: ©по- 
собствующий его нормальному развитию, — родильный дом 
стал школой материнства. , 

С коллективизацией сельского хозяйства коренным образом 
изменилась и организация родильной помощи на селе. По ини- 
циативе колхозников возникла новая форма родильной помощи 
колхозные родильные дома. В постановлении ХУ] Всероссийского 
съезда советов говорится: «Подхватить растущую оощественную 
активность колхозников и колхозниц, направив ее и на 
работу по улучшению здравоохранения на селе, в первую оче- 
редь, по расширению. и улучшению родильной и ясельной помо- 
щи». (Постановление ХУГ Всероссийского съезда советов по 
докладу Народного комиссариата здравоохранения РСФСР о ра- 
боте и задачах в области народного здравоохранения РСФСР.) 

Эта новая форма родовспоможения на селе (колхозные ро- 
дильные дома) полностью себя оправдала и завоевала доверие 
широких колхозных масс. 

Вместе с ростом стационарной акушерской помощи возросла 
и разъездная акушерская помощь. 

Одновременно с ростом сети родильных учреждений шла 
усиленная подготовка необходимого количества кадров советских 
врачей-акушеров и акушерок. 

Акушерка в советском родовспоможении и особенно на селе 
заняла ведущее место. 
® Коммунистическая партия и Советское правительство даже в 
тяжелые годы Великой Отечественной войны не ослабляли своих 

© женщине-матери и о ее ребенке. Ярким примером этому 
й ий указ Президиума Верховного Совета 
от 8/УШ 1944 г. Указ явился грандиозной программой го- 
" помощи матерям и детям, развертывания и улуч- 
помощи и помощи детям. Для осущест- 


выделяются огромные средства. 
`—- еще раз показывают, какое колос- 
и правительство з 


. 


Направить усилия медицинских научных раб 
важнейших задач здравоохранени работников на реше. 
й внимание на вопросах профилактики ый сосредоточив особое 
внедрение в практику достижений а быстрейшее 

Организация акушерской помощи в же науки». 
ла к резкому снижению заболе ; 
детей. Заболеваемость и смертность женщин после родов 
во МНОГО раз ниже, чем в капиталистических фа У нас 

В нашей стране, и это впервые в торий ЧеВоАО 

ма : ь зечества, 
р тери и детях стала незыблемым государственным 

Система мероприятий советской власти по охране материн- 
ства и детства признана самой передовой во всем мире. 

В целях улучшения акушерско-гинекологической помощи в 
1948 г. было начато проведение объединения родильных домов с 
женскими консультациями, чтобы обеспечить единое обслужива- 
ние беременной и больной женщины в поликлинике и стационаре. 
Увеличение количества врачей в поликлинике за, счет врачей 
стационара позволило разукрупнить участки врачебного обслу- 
живания, что значительно улучшило качество профилактической 
и лечебной помощи беременной и гинекологической больной. 

В соответствии < приказом министра здравоохранения Союза 
ССР за № 870 в настоящее время имеются два основных типа 

учреждений для родовспоможения — родильный дом и колхоз- 
— НЫЙ родильный дом, а в системе амбулаторно-поликлинических 
— учреждений — фельдшерско-акушерский пункт. 
°Э Родильный дом, таким образом, является учреждением, в со- 
°  ставе которого имеется родильный стационар с женской кон- 
ьтацией и социально-правовым кабинетом, — все это под еди- 

и руководством главного врача родильного дома при общем 

лективе медицинских работников. 

Для лучшего руководства родовспоможением в штаты мини- 

ерств здравоохранения союзных и автономных республик, 

тородских (городов республиканского под- 
ры и горо 1949 г. должность 
) отделов здравоохранения введена с . 


акушера-гинеколога. 


_ ЖЕНСКАЯ КОНСУЛЬТАЦИЯ РОДИЛ 


«консультации для беременных». Позднее консультации значи. 
| тельно расширили свои функции. | 
УС Беременная женщина получает в консультации специальный 
‘совет и помощь. По выписке из родильного стационара мать и ве 
ребенок продолжают находиться под наблюдением консультации, 
Родильница с ребенком посещает женскую и детскую консульта. 
ции, где получает подробные указания, как вести себя, как кор- 
й мить ребенка и ухаживать за ним. 
{1 Акушерка или сестра консультации, так называемая патро. 
нажная сестра, посещает беременную и родильницу на дому и 
А здесь дает ей советы, оказывает надлежащую помощь, обучает 
№ женщину уходу за ребенком. я 
Консультация знакомит женщину с основами личной гигиены 
в быту и на производстве. В консультации женщина получает 
|| все виды специальной гинекологической поликлинической по- 
мощи. 

Следовательно, консультация имеет дело с женщиной не 
только во время беременности, но в сущности во все периоды ее 
жизни, поэтому она стала называться не консультацией для 
беременных, а консультацией для женщин или женской консуль- 
тацией. 

Помещение консультации. Современная женская консульта- 
ция должна иметь следующие помещения: 

1) раздевальную; 

2) регистратуру со специальными шкафами для хранения 
картотеки, карт беременной и родильницы и т. д.: 

3) ожидальную — хорошо и уютно обставленную комнату с 
плакатами и книгами по гигиене женщины; 

4) комнату для санитарно-просветительной работы, для лек- 
ЦиЙ и бесед, комнату для проведения психопрофилактической 

‚ Подготовки беременных к родам. В этих комнатах должны быть 
картины и другие наглядные пособия, необходимые для иллю- 
страции лекций и бесед; 
_9) один-два кабинета со специальным оборудованием (с ги- 
_некологическим креслом, кушеткой, столиком для инструментов, 
иной или умывальником); 
кабинет для приема врачами-специалистами — терапев- 


комнату для производства инъекций, сприн- 
. с же могут стоять весы для взвеши- 
оснащенный современны- 
помещение со специаль- 


— |) зал для проведения гимнасти 
дум ая комната. ки с беременными и рядом 


ев 

Этот перечень, понятно, может быт 

д ь измен я 

от условий, возможностей и масштаба работы, в зависимости 


ео оиховном родильном 
ту прово. дна акушерка, представляет собой 
собой 
комнату. Помещение это должно быть совершенно ая бровОе | 
от родильного дома и иметь отдельный вход и отдельную убор- 


ную. 
ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ РАБОТА КОНСУЛ ЬТАЦИИ 


доме, где всю рабо- 


Беременная женщина с первых недель беременности должна 
быть осмотрена в консультации. 

Консультация должна принять все меры к тому, чтобы обес- 
печить каждой беременной женщине благополучное течение бере- 
менности и родов. 

Эта чрезвычайно важная и ответственная работа консульта- 
ции может быть выполнена только в том случае, если наблюде- 
ние за здоровьем беременной ведется с первых недель беремен- 
‘ности. Только при этом условии можно обнаружить ранние 
признаки отклонения от нормального течения беременности и при- 
нять соответствующие меры для их устранения. Раннее посещение 
консультации беременной женщиной позволяет легче установить 
правильный срок беременности, что обеспечивает своевременное 
получение полагающегося отпуска по беременности. 

Ранней явки беременных в консультацию добиваются путем 
‘санитарно-просветительной работы на производстве, в колхозах, 

‘общежитиях, патронажа на дому. 

`На каждую беременную женщину заводится индивидуальная 
карта, куда акушерка при первой регистрации заносит сведения 

© всем вопросам, имеющимся на первой странице этой карты. 


Здравоохран. учетн. ф. № 1 
С к фм 196 и 19в) 

а Утверждено 
аркомздравом 

№ 122 ОЛ 1939 г. 


ола о ще 519 


Народность Обра: зование: начальное, среднее, высшее 


(подчеркнуть) 


Где живет: область (край), АССР. район 


населенный пункт : улица (пер.) 


дом № кв. № 
Живет постоянно в городе, на селе (подчеркнуть) 
Условия жизни и питания у 


Место работы беременной (родильницы)! 


Работает по найму с лет _ в. 


Характер производства 


Детальная профессия (должность) 


Условия труда: 


(отметить характер помещения, условия работы) _ 


Роды про- 
изошли 


Работает ли теперь: да, нет (подчеркнуть). 


Сведения о тия © беременносях 


О ОР ОГО ОО о кончилась беремен- 
ность 


Ребенок живой, | 
Жив ли ребенок теперь 
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лет 


г послеродовых периодов 


охраняет ли себя от беременности: да нет 
, 


(подчеркнуть 

ким способом ее 
эследственность _ ини 
Е болен рати, малярия 
есенны зни (рахит, малярия, гоноррея, скарлатина дифтерия 

, 

и др.) 
енесенные женские болезни; до начала половой жизни 


_ при половой жизни 
Здоровье мужа (гоноррея) 


Состояние здоровья в настоящее время 


вес общий осмотр (отеки, пигментация и т. д.) 


дные железы, соски 


ояние брюшного пресса 


дце, сосуды, пульс 


ие 


ы пищеварения (зубы). 


настоящей беременности 


Первое движение плода 


Й 


Внутреннее исследование: 


‚ледование: 


Дан отпуск по беременности с__ __ числа 


по число _ мес. 


Отметки терапевта, венеролога и других специалистов 


Лабораторные исследования: 


Кровяное давление 
Моча 
Влагалищная флора 


Реакция влагалищного секрета: кислая, щелочная 


Специальные способы исследования (рентгеновское просве чивание, реакция 


Вассермана исдр.) 


Течение беременности и ланные патронажного 
наблюдения 


_ Течение послеродового периода 
й ПС ВНИИ 
О 

Срок выписки 


| Состояние при выписке 


] Е о В 
чь. а Ребенок живой, мертвый, мацерированный (подчеркнуть) 


ка при рождении 
Вес ребен ри рожд —`______ при выписке 


Вой ЙА 
Длина ребенка при рождении 
т ВИЙ 


Дата Совет 


Течение послеродового периода | 


| 


Данные подробного осмотра женщины врачом-акушером при 
первом ее посещении, как и данные осмотра врачами других 
специальностей — терапевтом, венерологом, зубным врачом, ре- 
зЗультаты исследования крови на реакцию Вассермана, результа- 
ты анализа мочи, влагалищной флоры — все эти сведения зано- 
сятся врачом в индивидуальную карту беременной соответственно 
имеющимся в ней вопросам. 
°— При каждом повторном посещении (которое должно проис- 
_ Ходить не реже 2 раз в месяц, а в некоторых случаях по специ- 
° альному назначению врача и чаще) в указанную карту заносятся 
все дополнительные данные, все изменения в сроках бере- 
о Менности и состоянии беременной. В этот лист заносятся и 
проведенные беседы пю психопрофилактической подготовке к 
_ родам. 
_ Даже при нормальном течении беременности очень и Е 
орное посещение консультации женщиной, в частности, 
ового отпуска; но и после полу- 
ременного получения дород: И Г 
этого отпуска беременной также совер бе 
т тацию. В последние 2 месяца 
жать посещать консультацию. м 
кое осложнение, как преэкл 
ости может появиться так Е Пе ыт. — 
переходом ЭКлАмиСНЬ р $ 
о у еаремевно принятыми (ие ); 


>! 


= 


(спринцевания, влагалищные ванночки, лечебные 
4 клизмы и др.). , 

Аккуратное и подробное заполнение индивидуальной 
беременной и родильницы обязательно для акушерки. 

В регистратуре консультации для женщин, кото] 
акушерка или сестра, обычно имеется специальная 
позволяющая быстро отыскать индивидуальную карту 
посетившей консультацию женщины, а также вед 
ная картотека по патронированию. 


тампоны 
т 


Карты 


Юй ведает 
картотека, 

повторно 
ется специаль- 


Картотеки, индивидуальные карты, так же как и архив ста- 
ционара родильного дома, представляют чрезвычайно большую 
ценность в практическом и научном отношении и должны акку- 
ратно заполняться и очень бережно храниться. 

Примерно с 35 недель беременности женщина получает со. 


проводительную карточку в родильный дом. В этой 
мечаются данные о течении беременности, особо 
данные, на которые следует обратить внимание В] 
ном доме. К ним. относятся отклонения в разме]| 
вильное положение плода, порок сердца у берем 
ное артериальное давление, наличие белка В 

тоноррея. Также отмечают проведенные беседы 
лактике болей в родах. 

Сопроводительная карточка имеет ответную к 
заполняется в родильном доме. В ответной 
акушерка заполняет все пункты по истории 
для просмотра и подписи врачу, 

` тацию. Это позволяет врачу конс 
| ление о характере течения родов. 

Таким образом, устанавливается двусторонняя связь между 

стационаром родильного дома и консультацией. 
Выявление и лечение женщин с патологией беременности. 
° При подробном обследовании всех беременных в консультации 
своевременно выявляются женщины с теми или иными откло- 
° нениями от нормального течения беременности. 
® Наличие патологии важно выявить как 
и и является первоочередной зад 
женщин берут на специальный учет, за ними ведется 
дение. Нуждающихся в лечении женщин с патоло- 
(и явлениями беременности, каковы, например, рвота, 
| ое давление, появление отеков, белка в 
ение И некоторые другие осложне- 
в стационар родильного дома, 
и беременности. , 
из род 


карточке от- 
отмечаются 
›ача в родиль- 
ах та за, непра- 
енной, повышен- 
моче, сифилис, 
по психопрофи- 


арточку, которая 
карточке палатная 
родов, передает ее 
а затем отправляет в консуль- 
ультации иметь ясное представ- 


можно раньше, что 
ачей консультации. 


О 


_ ЦИЯХ, кроме акушеров-гин 
специальностей (терапевт, ЗУбной врач, вене 

— Однако это не везде возможно, и не ме. 

ля оказа! м . это 

В чецию нь надлежащей помощи обра 
о . цинам. Поэтому родильный ео В 
ближай диспансерами — венерологическим б связан с 
психоневрологическим. ‚› Туберкулезным, 

В эти диспансеры врач кон 
: сультаци 

к соответствующим специалистам ‘ИИ и направляет женщин 


п ная работа. Патронаж является одним и 
действенных факторов, способствующих внедрение еее - 
гигиенических навыков и проведению и: 
приятий в быту и на производстве. х меро- 

Патронаж беременной, родильницы и гинекологической боль- 
ной преследует две цели: лечебно-профилактическую и санитарно- 
просветительную. ы 

Лечебный патронаж по большей части проводится преиму- 
щественно врачом, а на участке — акушеркой. 

Одной из задач патронажной работы акушерки среди бере- 
менных и кормящих женщин является улучшение санитарно-бы- 
товых условий беременной и родильницы. Путем индивидуальных 
бесед по вопросам личной гигиены женщины акушерка повы- 

— шает санитарно-культурную грамотность. беременной и родильни- 
_ цы. Санитарно-просветительная работа не ограничивается только 
° чтением лекций и проведением бесед. Надо добиваться, чтобы 
° все, на что акушерка в своих беседах указывает женщине и ее 

родным, действительно проводилось в жизнь. Необходимо вос- 

— питывать среди всех членов семьи беременной гигиенические на- 

— выки — только таким путем по-настоящему внедряется сани- 

" ая культура в быт. 


еколого! 
гов, работают врачи и других 


Дома у беременной надо создать обстановку, возможно бо- 


отвечающую требованиям гигиены беременной и ее ны 

© ребенка: чистота, частое проветривание, отдельная Я 

я ребенка в наиболее чистом и самом светлом углу, корж ты 
‘а, термометр для воды, шкафчик для хранеия д 


=. й беседе отметить вред различных, 
те: дружеской. р, завешивание 


‚ как, наприм 
1 польки, боязнь открывать форточки 
г люльки боязнь откр о 


Патронаж беременной, а затем родильницы и ее ребенка 


проводится одной и той же акушеркой или сестрой. ЭТИМ До. 
стигается цельность в наблюдении за матерью и ребенком. 

При посещении беременной акушерка заполняет каждый 
пункт специального патронажного листа, а при повторных посе. 
щениях отмечает в нем все, что устранено из замеченных при 
предыдущем посещении дефектов. Пункты, касающиеся специ. 
ального медицинского обследования беременной, заполняет 
врач. Акушерка (сестра) после каждого своего посещения 
сообщает врачу о состоянии беременной и замеченных У нее 
изменениях. 

Отсюда следует, что акушерка должна быть хорошю знакома 
с гигиеной беременности, с течением беременности и признаками 
отклонений от нормального течения, с гигиеной женщины и ухо- 
дом за ней в послеродовом периоде, а равно и с уходом за 
ребенком. 


Где хорошо организован патронаж беременных и родильниц, 

п значительно меньше число мертворождений и меныше умирает 

детей в первые дни и месяцы после рождения. 

Задачи консультации и, в частности, патронажной акушерки 
или сестры — научить беременную правильно использовать до- 
родовой и послеродовой отпуск, а также помочь ей в этом. 

Не все еще беременные женщины понимают, насколько ва- 
жен рациональный отдых для благополучного завершения бере- 
менности, насколько это важно для нормального течения родов 
и для будущего ребенка. 

Не все еще беременные женщины правильно проводят пре- 
доставленный им отпуск: нередко беременная, освобожденная от 
работы на производстве, перегружает себя работой по дому, не 
умея ее правильно организовать. 

Патронажная сестра или акушерка разъясняет беременной 
послелствия неправильно использованного отпуска. 

° Патронаж беременных в ранние сроки беременности способ- 
вует значительному уменьшению ошибок при выдаче дородо- 
усков, так как при этом беременные чаще посещают 

гацию, их чаше осматривает врач или акушерка. 
значение имеет ранний патронаж для предупрежде- 
ничных преступных абортов. Патронажем должны 

ы в первую очередь беременные, внушающие при 
: к некоторые опасения о возможно- 


которые приобретает акушерка при 
доказать женщине опасности. 
и: обстановки, ‘нелегаль:. 


й о , - 

‚ консультация ведет работу н т т еременной и родильни- 
аводах, В Колхозах. водстве, на фабриках, 
’ Консультация в городе, а в колхо 

м родильном доме проводят си 
илактическую И санитарно-культур 
абрике или заводе, где работает м 
колхозе. 

Женская консультация в систем 

ме больницы 
ном предприятии имеет своей задачей о те 

б НЫ А казание лечебной помо- 

щи беременным и гинекологическим боль ня 

ным, изучение условий 
руда в различных цехах < целью правильной расстановки 
женщин-работниц, проведение оздоровительных мероприятий в 
цехах, организацию гигиенических комнат. 

Приближением консультации к производству удается устано- 
вить более тесный контакт с женщиной, ознакомиться с условиями 
работы, легче внедрять среди женщин санитарно-гигиенические 
навыки, улучшить условия труда, а там, где условия оказывают- 
ся вредными для беременной, переводить беременную на другую, 
_ более легкую работу на этом же производстве, а такке органи- 
зовать на производстве с большим количеством женщи.: специ- 
альные комнаты отдыха. 

При комнате отдыха отводится специальное помещение для 
кормящих матерей. Это помещение должно быть хорошо и удобно 
Обставлено, снабжено соответствующими плакатами по гигиене 
женщины, гигиене кормления; здесь акушерка или сестра ведет 
_ наблюдение и беседы с кормящими матерями. 

На производстве оборудуются и специальные комнаты 
ЛИЧНОЙ гигиены. В этой комнате устроены специальные 
бины с плиточным полом и плиточной панелью. и 
не устанавливается восходящий душ с подведенной тепло 
В комнате личной гигиены женщина имеет а 
ти туалет наружных половых органов. о. г = 
предприятиях, где много пыли, которая п 


ые органы. г 


зе консультация при кол- 
стематическую лечебно-про- 
Ную работу на ближайшей 
ного женщин, или в своем 
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абор ны ато перед женской Конс суль 
важные ве помочь ка: г | 
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Путем индивидуальной и массовой санитарно-культурной ра 
боты женщине разъясняют тяжелые последствия, которые Вль. 
чет за собой внебольничный преступный аборт; женщина узнае 
что аборт грозит ей инвалидностью на всю жизнь, лишением 
возможности стать когда-либо матерью, а иногда даже грозит Е 
смертью. 

Только при взаимном доверии можно своевременно оказать 
помощь беременной и предотвратить аборт, а также ВЫЯВИТЬ 
лиц, производящих преступные аборты. 

Консультация обязана своевременно узнавать о каждом слу: 
чае прерывания беременности у всех женщин, проживающих в 
данном районе, и выяснить причину аборта. х 

О каждом случае производства преступного аборта работни- 
ки лечебных учреждений обязаны сообщать прокурору не позд- 
нее 24 часов после того, как это ими установлено или стало из. 
вестно. 

Охватить наблюдением всех беременных женщин своего рай- 
она, вести систематически это наблюдение, оказывать надлежа- 
щую помощь — одна из задач консультации в борьбе с абортом. 

Акушерка или сестра скорее, чем врач, может близко познако. 
миться с беременной и тем самым скорее может предотвратить 
преступный аборт. 

Консультации ведут особое наблюдение за теми беременны- 
ми, которым специальная комиссия отказала в производстве 
аборта. 

Всю эту работу персонал консультации должен ВЫПОЛНЯТЬ 
очень деликатно, с большим тактом, проявляя большую чут- 
кость и внимание к беременной женщине. В противном случае 
беременная не будет посещать консультацию. 

Женщинам больным, для здоровья которых беременность 
опасна, рекомендуется предупреждать наступление беременности, 


_ а уже забеременевшим разрешается производство аборта по 
медицинским показаниям. : 


ерывание беременности путем операции аборта допускается при на- 
их заболеваний 1: 


ардиты. т Вы поражения клапанов сердца,› мышцы 


перикарда при ьных явлениях недостаточности кровообраще- 
| а о омпенсированиые, субкомпенсированные, ком- 
); сифил ‘ие мезаортиты. 
болезнь. Стойкая гипертония беременных (токсикоз), 
ационаре. 
| рано. Злокачественное малокровие, 
озы  (белокровие), тромбопениче- 


болезнь ж 

5. Язвенная елудка и двена 

зорме, подтверждевная рентгенологически иперстной кишки в выраженной 
фор 6. Хронические паренхиматозные пораж 

при наличии печеночной недостаточности “ния печени. Болезнь 

’_7 Желчнокаменная болезнь и о 


енный рентгенологически. 


Хх 
ных лоханок и мочевого п О 


Узыря (с пиурией). 


активный 
лости рта и верхних дыхатель- 


шейных и других лимфатиче- 


х органов, брюшины и брыжееч- 


наличие в прошлом ту- 
ждения). 
Туберкулез глаз. 
19. Распространенный туберкулез кожи в клинически активной форме. 


Примечание к пп. 13—19. При наличии у женщины, больной 
туберкулезом, беременности свыше 5 месяцев беременность может быть 
сохранена при соответствующем лечении. 


20. Туберкулез легких в открытой форме в семье при невозможности 
изоляции матери и ребенка. 
21. Перенесенные тяжелые полостные и другие операции, после кото- 
р ‚рых течение беременности и родов представляют угрозу жизни или здоровью 
женщины. 
22. Перенесенные операции по поводу пузырно-влагалищных или рек- 
‘тально-влагалищных свищей. 
®— 28. Сужение гортани и пищевода. Искусственный пищевод. Ра я 
24. Большие грыжи живота с расхождением и атрофией брюшн 
ф ® 


ит и анкилозирующий спондилоартрит; 
о сустава в порочном положении. 
отсутствие движений в ней. 3 
лом злокачественных ‘опухоле! 


МЫШЦ. 
25. Деформирующий  полиартр 
хондропатия; анкилоз тазобедренног 
26. Отсутствие одной конечности или 
Наличие в настоящем или в прош 
имфогрануломатоз. аа 
о рвота (токсикоз беременности), не поддающая 


7,5 см и ниже; значительные 
ьные рубцовые изме- 
естественные ро- 


у лечению. й 
| стинной конъюгатой в 
ужение таза с и схождения; значител 


р овощи родоразрешению через 
Е ки при 


г? 
т 35. Сифилис в заразной форме (сифилис, первичный серонегативны ь 
р первичный серопозитивный, сифилис. РтОризНыИ 9 Е СфвлИа вторичный 
рецидивный); сифилис резистентный к протнвосифилитическому лечению 
и сифилис у женщин, не переносящих противосифилитичес кого лечения, 
36. Сифилис головного или спинного мозга при наличии неврологице, 
ских или психопатологических симптомов. Прогрессивный паралич. Сухотка 
спинного мозга. 
- 37. Травматическая энцефалопатия (при наличии неврологических или 
психопатических симптомов). 

38. Эпилепсия, удостоверенная лечебным учреждением. | 

39. Тяжелые формы реактивных состояний и психопатий, диагносциро- 
ванные в результате наблюдения в психоневрологическом учреждении. 

40. Процессуальные и рецидивирующие психозы, удостоверенные лечеб. 
ным учреждением, где лечилась больная, или установленные на основании 
наличия остаточных (резидуальных) явлений. 

41. Слабоумие олигофреническое или остаточное. 

42. Органические заболевания центральной нервной системы с выражен- 
ной неврологической или психопатологической симптоматикой, а также с 
хроническим или прогрессирующим течением. 

43. Полиневрит в выраженной форме или с прогрессирующим течением 

44. Миопатия; рассеянный склероз; хорея беременных. 

45. Опухоли головного и спинного мозга. 

46. Хроническое психическое заболевание у отца будущего ребенка, 
приведшее к стойкой утрате трудоспособности. 

47. При наличии в семье беременной (у мужа или детей) семейного за- 
болевания нервно-мышечной системы (миопатия, семейная атаксия, гепато- 
лентикулярная дегенерация, миотония). 

48. ны глухонемота (наличие глухонемоты у мужа и у одного 
из детей). 


49. Наличие гемофилии у мужа или отца беременной. 


Средства, предупреждающие наступление беременности. 
редупреждающие беременность средства делятся на меха- 
вические и химические. Механические средства имеют в виду 
создать препятствие для проникновения сперматозоидов в канал 
шейки матки. Химические же средства создают во влагалище 
‘Такую среду, в которой сперматозоиды погибают. 
Механические противозачаточные средства применяются как 
‚ так и женщиной. Г 
ническим средствам, применяемым мужчиной, относится 
‘презерватив. Сперма, выделяемая во время полового 
адает во влагалище 
анически 


К] Г 


_ «Преконсоль»; колпачок скла 


дывают межд 
Е паль ‹ 
во влагалище таким образом, чтобы, о Заъцами и вводят 
Вй его пошел под шейку, а верхний шейки, нижний 


347 и 348). — за симфиз (рис. 346, 


рекомендуется проспринцевать влага. 
лище. 
| Кроме колпачков, в качестве средств, 
у предупреждающих наступление беремен- 
а ности, применяются губки и тампоны. 
Небольшая губка, ‘пропитанная каким. 
либо химическим средством, вводится зо 
влагалище перед сношением и вынимает- 
ся после сношения, после чего рекомен- Рис. 346. Колпачок ре- 
дуется проспринцеваться. зиновый. 
Акушерка обучает женщину, как 
вводить колпачок во влагалище; женщина должна это проде- 
лать сама сидя на корточках, после чего акушерка проверяет 
и убеждается, что колпачок надет правильно. 


ся в виде влагалищных шариков, таблеток и пасты «Преконсоль» 
Влагалищные шарики вводят перед сношением в задний 
свод; паста «Преконсоль» выжимается из специальной трубки 
через стеклянный наконечник поворотом ключа. 
К числу химических средств относится и спринцевание после 
сношения водой с примесью различных химических кислых ве. 
ществ, например, древесного уксуса, борной кислоты и др. 


Вр. Ас. ругоНепо$! сги@ 200,0 
0$. |1 столовая ложка на 4—5 стаканов воды. 


При выборе средств руководствуются анатомическими и то- 
пографическими данными строения половых органов, бытовыми 
условиями и культурным уровнем женщины. Так, например, 
женщине с глубоким задним сводом и обращенной кзади шейкой 
матки можно рекомендовать шарики, при шейке, обращенной 
кпереди, следует применять колпачок. : 

Как правило, противозачаточное средство должно быть на- 
значено врачом, и лишь дальнейшее обучение женщины, как им 


348. 
чи: 


` здоровья женщины. 


с 
ИСТЕМА РОДИЛЬНОЙ Помощи 


Стационар родильного дома 


Существуют две системы оказания 


А”. оди 

“ ционарная (родильный дом) и азъездная ной И: 

При стационарной системе Родовопомоя а ле | 
ВВ оказывается в родильном к а кения родильная по- 
1 больнице или в КОлХознОМ родильном а и кл. | 
Ч При разъездной системе родовспоможения родильную пом | 
а, № оказывают на дому у роженицы; эту помощь ВЕД т | 
Чен Г шерки, работающие на фельдшерско-акушерском пункте м | 
ь Наиболее целесообразной и 


и совершенной является 
№ } стаци - 
р% ная система родовспоможения, так как роды и послеродовой пе. 


| 

№ риод при ней проводятся в надлежащей обстановке под непосред- | 
у | 
|] 


ственным наблюдением акушерки, ав родильных домах—и врача 
Родильный дом представляет собой лечебное учреждение, 
обеспеченное в течение круглых суток дежурством врача, сред- 
него и младшего медицинского персонала. || 
В связи с характером своей работы стационар родильного | 
дома состоит из: 
1) предсмотровой, или фильтра, для отбора поступающих | 
здоровых и больных рожениц; || 
2) нормального акушерского отделения, состоящего из сле- 
дующих частей: а) смотровая — отделение, где женщины, посту- | | 
пающие из предсмотровой, проходят первичную регистрацию и 
всю санитарную подготовку; 6) предродовая, где женщина В | 
ходится в первом периоде родов до момента отхождения вод, 
В) родовая — специальная комната, где проводятся роды; 
Т) палата для больных эклампсией; д) послеродовые я 
Родильница остается в течение послеродового периода; к Ее 
’Шерская операционная, где проводятся все же и 
лагалищные); для чревосечений должна быть о ение-новорож- 
называемая большая, операционная; ж) отделение норе 
х с небольшими палатами или пом ет для недоно- 
их детей и небольшой палатой или не. ля согревания; 
детей со специальной аппаратурой д й сушилкой; 
с оборудованной сушил 
ая для мойки клеенок . | 


точная; к) бельевая, уборные и сливы; 


‘ОГО 0 
нительного) акушерского 
о и ильниц с температурой 


У которых возможна патология при родах (неукротимая рвота, 
нефропатия, кровотечение, узкий таз и т. д.); количество коек в 
Этом отделении колеблется в пределах 8—10% общего количеет. 
ва коек родильного дома. 

В этом отделении желательно иметь веранду, столовую, по. 
мещение для утренней гимнастики. Здесь должны быть созданы 
условия для рационального проведения времени и отвлечения 
внимания беременных от своего заболевания (рукоделие, починка 
чистого белья, школа материнства, легкие настольные игры). Для 
беременных следует организовать прогулки на открытом воздухе, 

5) септического отделения, совершенно изолированного от 
прочих отделений родильного дома. Количество коек в нем в 
среднем составляет 5% общего количества акушерских коек. Па. 
латы в септическом отделении небольшие, рассчитанные на 1—9 
койки. В септическое отделение помещают тяжело заболевших 
родильниц. Если при родильном доме нет септического отделе. 
ния, таких больных переводят в соответствующее отделение дру- 
того родильного дома или в больницу; 

6) изолированного гинекологического отделения; 

7) лаборатории для производства бактериологических и ги- 
стологических анализов. 

’ В больших родильных домах оборудуются рентгеновские ка- 
бинеты. 

Кроме указанных специальных лечебных отделений, родиль- 
ный дом имеет так называемые подсобные отделения: бельевые 
отделения для чистого и грязного белья, кухню, душевую для 
персонала и помещение хозяйственного обслуживания, а также 
комнату для посетителей, в которой оборудована выставка по 
тигиене и уходу за новорожденными. 


ин Колхозный родильный дом 


Эта форма родильного учреждения выдвинута по инициативе 
иков. Наряду со строительством специальных типовых 
ых родильных домов, для их организации использовали 

в колхозе. К уже организовавшимся и организую- 

вшихся ранее помещениях колхозным родильным 

ъявляются строгие требования, без удовлетворения 
ильный дом не может быть открыт. 

рассчитан обычно на 2—3 койки; 

дом может полностью обеспечить 

кколхозный родильный дом) 


Колхозный родильный дом работает под 
заведующего сельским врачебным участком, 
шей больницы. 


руководством врача, 
или врача ближай- 


Фельдшерско-акушерский пункт! 


| Фельдшерско-акушерский пункт представляет первичное уч- 
_ реждение родильной помощи в сельских местностях; его задачей 
| является оказание помощи при родах на дому, а также проведе- 
> ние консультационной работы среди беременных и родильниц 
своего участка. 
® — Фельдшерско-акушерский пункт организуется в сельских мест- 
_ностях, где нет колхозного родильного дома, и работает под 
— руководством и наблюдением врача медицинского участка, на 


— территории которого он находится, или врача консультации, 
° если таковая имеется. 
’°Э Проведение родов на дому. Всех женщин с отклонениями от 
° нормального течения беременности направляют на консультацию 
у 


е 


врачу; для родов таких женщин заблаговременно направля- 
в родильный дом (родильное отделение больницы). 

В том случае, когда приходится проводить роды на дому, 

а инструктирует беременную, как нужно подготовить 

ние, в котором предполагается проводить води. р 

‘проведении родов на дому очень важен выбор ко | 


т пров ольшая 
олжна быть отведена самая б 
т лишнюю мебель, все 


ют горячей водой с мылом, 
тде имеется всего одна 


Кровать или топчан моют горячей водой с мылом и ставят по. 
среди комнаты, чтобы к роженице был доступ со всех, сторон. На 
дощатую поверхность кровати или топчана кладут тюфяк — чи. 
стый большой мешок, рыхло набитый чистой свежей соломой: 
тюфяк покрывают клеенкой. Поверх клеенки кладется сложен. 
ная поперек чистая простыня и подушка в чистой наволочке, 

Бели санитарную подготовку роженицы приходится прово. 
дить на этой же кровати, то после подготовки сменяют постель- 
ное белье и роженицу покрывают чистой простыней, а сверху 
чистым легким одеялом. 

Необходимо заблаговременно приготовить в достаточном ко- 
личестве кипяченую воду, как горячую, так и остуженную. Для 
Этого ставят имеющийся в доме самовар, чайники или кипятят 
воду в большом чугуне. Заблаговременно должны быть проки- 
пячены ножницы, наготове должна быть стерильная марля, сте- 
рильная вата и 2—3 стерильных бинта разной ширины, перевяз- 
ка для пуповины. Запасаются иодом и спиртом, обжигают 
спиртом большую миску для раствора сулемы (1:1000). При 
оказании помощи на дому акушерка обычно имеет при себе 
специальную акушерскую сумку, в которой все перечисленное 
ниже имеется в готовом для пользования виде (стр. 553 и 554). 

В случае возникновения какого-либо осложнения во время 
родов при проведении их на дому акушерка срочно вызывает 
врача или доставляет роженицу в ближайший стационар (в за- 
висимости от состояния женщины и условий транспорта). 

Отправляемую женщину акушерка сопровождает лично, имея 
при себе акушерскую сумку. 

В неотложных случаях, при полной невозможности вызвать 
врача, акушерке разрешается производить без применения нар- 
коза следующие акушерские пособия и операции: а} поворот на 
вожку при поперечном положении плода, полном открытии 
маточного зева, целых или только что отошедших водах; 6) руч- 

° ное пособие при тазовом предлежании плода; в) извлечение 
° плода за тазовый конец; г) ручное отделение последа; д) рассе- 
омежности; е) наложение швов при разрывах промеж- 

ервой и второй степени. 
дения последа акушерка тщательно осматривает 
сто и.оболочки; целость их отмечает в специальном 
_в дальнейшем хранится в архиве фельдшерско- 


в течение первых 8 дней 
ает родильницу по. 


обязательно на 


Наименование предметов 


Зажимы кровоостанавливающие Зубчатые длиной 16 
см 


Иглы хирургические режущие 


Иглодержатели с кольцевыми 
Ч 
длиной 20 см. . _ 9: ками и кремальерой 


В уретральные мужские металлу 
Е; о. : 


ические длиной 
Кетгут в ампулах . 
Ножницы хирургические прямые 14 см. 


» для пересечения пуповины 


. 
Пинцеты анатомические длиной 13 см 


Стерилизаторы с сеткой для инструментов, 
Стетоскопы акушерские 

Тазомер 

Шелк хирургический в ампулах . 

Шприц «Рекорд» емкостью 2 мл с 4 иглами 
Катетеры резиновые 

Кружка Эсмарха с прибором 


Лента сантиметровая 


р 
Наконечники клистирные . 


ечники маточные 


резиновые 


Количество 


2 шт, 


1 ампула 
1 шт. 
1 
2 


Продолжениь 


п/п Наименование предметов Количество 


Перевязочный материал 


Бинты стерильные марлевые 2 шт. 


Вата‘ тагроскопическая .‘. ... . . 200 г 


Лигатура для перевязки пуповины (шелк). р 1 моток 
и.о. | №№ 


Белье 


Клеенка подкладная 
Пеленки-подстилки 
Полотенца 


Фочояльоь- 


Простыни 
Рубашки женские 
Халаты . } 
Судна подкладные . 
Мыло 


Щетки ручные . 
Мыльницы 


Медикаменты 


Вазелиновое масло . : 25 г 
Камфорное масло в ампулах . Е. < 12 амнуя 
Марганцовокислый калий. (о И 5г 
О О о, жи. 20 
Настойка валерианы . .. 


а а бт 
| Поваренная соль по 0,5 в таблетках. . . о. . 10 таблеток 
р азотнокислого серебра 2% (свежий). И 


кофеина в ампулах . 10 ампул 


4 ампулы 
60 г 
И 
12 таблеток 


В течение 8 недель после р 
кроме того, еще два посещения. 
—— Культурно-просветительная 
в - А работа акуше 
^акушерского пункта имеет целью приви рки фельдшерско- 
ские навыки, научить их уходу за соб ть женщинам гигиениче- 
бытовые предрассудки. В беседах роди и ССеНКОМ и АЖ 
ально организованных собраниях акуше женщин или на специ- 
 мание разъяснению вреда аборта; И уделяет особое вни- 
советское законодательство о правах И: ри 
И зания социально-правовой помощи НТ ребенка; для ока- 
| ствующие органы; выявляет лиц, овощ о ба: 
авы судебные и следственные органы об к 
Акушерка фельдшерско-акушерского пункта должна быть хо- 
| им специалистом, активным общественным раб 

зоваться безграничным доверием ко мени г. 
В обить. рие\ лхозниц; ее должны ценить 

Всю работу акушерка ведет по заранее намеченному плану- 
п; четко ведет документацию и бережно хранит ее, 
> Только при этом условии фельдшерско-акушерский пункт оправ- 
° дывает свое назначение. 
® Акушерка — это квалифицированный специалист и одно- 
’ временно организатор родовспоможения. Ей вверены жизнь 
матери и новорожденного. Она должна хорошо и быстро ориен- 
” тироваться в любых условиях, немедленно принимать верное 
— решение, находить правильный выход. Главное же, акушерка 
° должна уметь заранее предвидеть возможные ‘осложнения и 

зременно предупреждать их. 
Блестящие успехи, которых добилось советское родовспомо- 
е, обусловлены не только тем, что наши медицинские работ- 
и, в том числе и акушерки, являются хорошими специалис- 
и, не только тем, что врачи стали лучше оперировать. 9 

но, имеет большое значение, но не м Е 
; ми 

наших успехов. Блестящи У. ре 


йно эффективной системе организации сов | 
о беречь и укреплять здоровье женщи 


о 
дов акушерка обязана сделать, 


конечно, 
ской па 


"| | щественниц, мобилизовала внимание общественных организа. 
М ций, — забота о женщине-матери и ее ребенке поставлена на 
|| должную высоту. в 

| На участке такой акушерки охвачены медицинской помощью 

все роды, роженицы обеспечиваются своевременно необходимым 

| транспортом, питанием; беременные своевременно переводятся на 

Им более легкую работу, своевременно получают дородовой отпуск, 

И а при малейшем отклонении от нормального течения беремен- 
м ности своевременно направляются в стационар. . ] 

И На участке такой акушерки нет запущенной акушерской па- 

Иа тологии, почти нет патологии, с которой бы беременная или 

роженица поступала неожиданно; на участке такой акушерки и 

минимальный процент подпольных абортов. 


Социально-правовые кабинеты 


Интересы матери и ребенка, охраняются законами, издан- 
ными в Советском государстве. Нигде в мире материнство не 
окружено такой заботой, как в советской стране, нигде не со- 
здано столько правовых предпосылок для нормального- выполне- 
ния функций материнства. Законы об охране труда беременных 
и матерей, кормящих грудью, законы о семье и браке, ряд ста- 
тей Уголовного кодекса охраняют здоровье и интересы матери и 
ребенка. 
= Советское законодательство о труде создает все необходимые 
` условия для активного участия женщин в производстве, для 
обеспечения им здоровых условий труда, для охраны счастливого 
материнства. 

На фоне величайших достижений Советского Союза особенно 
мрачно выглядит бесправное, унизительное положение матери в 
капиталистических странах, где женский труд подвергается са- 
®— _ МОЙ бессовестной эксплуатации. Принцип равной оплаты за рав- 
_ НЫЙ труд мужчин и женщин ни в одной из капиталистических 

стран не осуществим. В США, в Англии заработная плата жен- 
_ щины составляет только 50—60% заработка мужчины. 


анах. 
2 Конституции Союза ССР’ гласит: «Женщине в 
тавляются равные права с мужчиной во всех 

нной, государственной, культурной и обще- 


ого с мужчиной права на труд, 
‘страхование и образование, 
м и ребенка, государ- 


1 31 Кодекса законов о труде 
ности, женщины освобождаются от све у 
° приятиях и в учреждениях (ст. 7 у рху 
Совета СССР от 8/УИ 1944 Г.). 
ности женщин не могут посылать 
постоянной работы без их согласия 
_ Женщин, имеющих грудных детей н 
‘ние всего периода кормления ребе ь 
— (ст. 7 Указа от 8/УИ 1944 м и 
сверхурочным работам на все вр 
законов о труде РСФСР). 
При переводе беременной на другую, более легкую работу 
_ она продолжает получать прежнюю заработную плату (из рас- 
чета среднего заработка за последние 6 месяцев работы). Бере- 
_ менным женщинам работницам и служащим и матерям, имею- 
— щим детей в возрасте до одного года, руководители предприятий 
и учреждений обязаны разрешать переход на другую работу по 
’ месту жительства с сохранением непрерывного трудового стажа. 
Указ от 8/УП 1944 г. предусматривает увеличение льгот для бе- 
еменных женщин, матерей. Увеличен отпуск по беременности и 
ам женщинам работницам и служащим с 63 до 77 календар- 
дней, из них 35 дней до родов и 42 дня после родов, с выдачей 
этот период пособия за государственный счет в установленных 
ерах. В случае ненормальных родов или рождения ДВОЙНИ 
ск после родов удлиняется до 56 календарных дней (ст. 6). 
анный отпуск предоставляется всем не кит 
имо от стажа работы на данном пред 
дении а ВЦСПС от 22/Х 1945 г.). ры 
ам обязаны предоставлять очередной оу. р т 
отпуску по беременности и родам, НН т" 
Только в исключительных случаях, с разрешен р 
г | а допускается увольнение 
случае инспектора труда, КН 
етей в возрасте до одн 
женщин, имеющих д овлен постановлением 
увольнения беременных Уста т нщин с детьми 
ла РСФСР от 1922 г. а одиноки м Р от 
и моставовлением- Наркомтруйи Аа 


е привлекают в тече- 
аботам в ночное время 
запрещается привлекать их к 
емя кормления (ст. 131 Кодекса 


`‚“ 


’ 


через каждые 3!/› часа, длительностью не ры = Эти 
перерывы предоставляются помимо обеденных перерывов и ВХОДЯТ 
в счет рабочего времени. Уст: 

В отношении охраны труда колхозниц Устав сельскохозяй, 
ственной артели предусматривает освобождение от работы бе. 
ременных и кормящих женщин «за месяц до родов и на месяц 
после родов с сохранением за ними содержания на эти 2 ме. 
сяца в половинном размере средней выработки ими трудодней» 
(ст. 14 Примерного устава сельскохозяйственной артели). 

О переводе беременных колхозниц на более легкую работу 
акушерке следует договариваться с председателем колхоза, разъ- 
яснив ему вредность работы, выполняемой беременной, как для 
нее, так и для будущего ребенка. 

В отношении колхозниц-трактористок МТС действует специ- 
альное постановление, согласно которому трактористки за 2 ме. 
сяца до родов освобождаются от работы на тракторе и перево- 
дятся на легкую работу в колхозе и допускаются к работе на 
тракторе не ранее чем через 2 месяца после родов. 

Эти законы и распоряжения надо знать и акушеркам, кото- 
рые в своей работе ежедневно сталкиваются с вопросами быто- 
вого, а следовательно, и правового обслуживания матерей и детей. 
Эти вопросы возникают в женской консультации (борьба с абор- 
тами, нарушения трудовых прав женщины), в детской консуль- 
тации (улучшение жилищных условий ребенка), в стационаре 
родильного дома — все это вопросы борьбы с детской заболевае- 
мостью, с детской смертностью, 

Таким образом, правовая помощь матери и ребенку тесно 
связана с задачами родовспоможения. Но этим задачи правовых 

‚ кабинетов не исчерпываются. Правовая помощь без одновремен- 
ного. оказания социальной помощи в значительном числе случаев 
была бы малоэффективной. 

Работа по социально-правовой помощи ведется в направле- 
нии своевременного выявления одиноких матерей, оставленных 

ми в период беременности, разведенных, беременных -до- 
работниц, женщин, у которых неблагоприятные семей- 
ые условия. Один уже перечень вопросов, подлежа- 
ию  социально-правового работника, предрешает 
‘цель оказываемой помощи. В задачи социально-пра- 
: `и настойчивая борьба с абортами. 

звовая помощь матери. Если 
взята на учет в женской консульта- 
 социально-правовым работ- 
в стационар родильного 
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в деле оказания своевременн 
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ре ДИЛЬНого Дома входит де 


о работника 
› Учет мельчайших 
› Пользовалась ли опрашиваемая 


тацию, приго 
товила ли детс 
(следовательн Е 


аково отноше: 


‘терью, вызывающей опасение с точки зрен 
_ ловий ее семейной жизни; обследование е 


Время нахождения ее в родильном доме, вывов отца ребенка, вы. 
— зов родных для урегулирования жилищного вопроса; выдача дет- 
ских вещей и пособия матери; отправка ее и ребенка домой с у 
провожатым и немедленное установление патронажа и т. д. Все 
Эти мероприятия ведут к тому, что мать, получая помощь, не 
чувствует себя одинокой, начинает привыкать к ребенку, и, таким 
образом, самое трудное время остается позади. 
— Вся эта работа проводится не только работником социально- 
правовой помощи. Уже во время заполнения истории родов в 
_ смотровой, в палате акушерка должна путем расспросов устано- 
ь, нет ли у данной женщины в быту таких обстоятельств, 
‘благополучного разрешения которых требуется вмешатель- 
о юриста. О таких женщинах акушерка доводит до сведения 
иально-правового кабинета; в дальнейшем работник социально- 
овой помощи следит за тем, чтобы женщина получила ту 
юощь, на которую она вправе чи а 
Вах пужлающихся в ре Особое внимание она 
одит до сведения палатного врача. ы родильного дома. 
проявить при ВЫПИСКИ когда палатная 
женщину можно выписать только и аи 
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Приложение | 
ПОЛОЖЕНИЕ О КОЛХОЗНОМ РОДИЛЬНОМ ДОМЕ! 


1. Колхозный родильный дом представляет собой роловспомогательное 
учреждение с постоянными койками, организуемое в основном на средства 
колхозов в целях максимального приближения стационарной родильной по- 
мощи к колхозному населению. 

2. Организацией колхозного родильного дома руководят местные органы 
здравоохранения, опираясь на самостоятельность и средства колхозов и кол- 
хозников, причем 75% стоимости их организации относится за счет колхозов 
и 25% — за счет государственного бюджета. 

3. Органы здравоохранения: 

а) назначают в колхозные родильные дома опытных акушерок, содержа- 
ние которых (зарплата) обеспечивается райздравотделом; 

6) снабжают колхозные родильные дома за счет колхозов предметами 
медицинского оборудования, инструментами и медикаментами; ь 

в) руководят всей работой колхозных родильных домов и несут полную 
ответственность за постановку дела в них. 

Для непосредственного руководства и наблюдения каждый колхозный 
родильный дом прикрепляется здравотделом к врачу ближайшего медицин- 
ского участка или больницы, который контролирует работу родильного дома, 
выезжая в него периодически, не реже одного раза в месяц, а также по 
вызову акушерки. 

4. Со своей стороны колхозы, организующие У себя родильный дом, берут 
на себя расходы, связанные с его устройством, оборудованием и содержанием. 

. В частности, колхозы обязаны: 
а) приспособить и отремонтировать соответственным образом по указа- 
райздрава существующее помещение либо выстроить новое, отвечающее 
м родильного дома; предоставить акушерке родильного дома помеще: 
ля жилья; у : 
обеспечить родильный дом необходимым инвентарем, твердым и мягким, 
и медицинского оборудования и ухода по нормам, при сем прила- 


т ‚ снабжать родильный дом топливом, заблаговременно заго- 
на зи сезон, освещением, водой и прочими услугами и 
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быть не менее 2 и не более 
о на | тысячу населения. 
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одовая палата площадью примерно 10— 
послеродовая палата из чет 10—12 кв 


д вк вместе с детской; 
— кухня; 
лая уборная. 


приме УЕ. 
РНО 6 кв, м. на 1 материнскую 


палате отдельно от материнск 
Равным образом в колхозных 

вается, но лихорадящие родильницы 

жат немедленной эвакуации. 

7. Колхозный родильный Е 

Ви сст 

ЕЕ Ки ст врачебного участка, к которому он прикреплен а 

шей дороги, телефонной связи и транспорта расстояние м ТИЧИИ ХО. 
увеличено до 10—15 км. может быть 


Примечание. Превышение этого 

как с разрешения в каждом отдельном случае р 
. 8. Помещение, отведенное под колхозный родильный дом, должно ры 
_ предварительно осмотрено санитарным врачом или врачом ’ медицинского 
участка, которые дают свое заключение о пригодности помещения, 

} 9. Для организации колхозного родильного дома требуется: 

а) заключение договора между райздравотделом и правлением колхоза, 
в котором должны быть подробно установлены обязанности обеих сторон; 

6) разрешение соответствующего край(обл)здравотдела. 

Примечание. Колхозные родильные дома могут организовывать- 
ся группой колхозов по соглашению их правлений, обязанности и взаи- 
моотношения которых должны быть оговорены в договоре с райздравот- 
делом. 

10, Край (обл)злравы дают разрешение на открытие колхозного родиль- 
ного дома, установив предварительно, на основании представленных рай- 
_здравотделом материалов или специального свсего обследования, что откры- 
ваемый родильный дом соответствует требованиям настоящего Положения. 


Приложение 2 


'РУКЦИЯ ДЛЯ АКУШЕРКИ КОЛХОЗНОГО РОДИЛЬНОГО ов 
1. Общая часть 


ят: 
обязанностей акушерки колхозного ера т 
ведение нормальных родов в пои Е, ты кол- 
ы рые не в состоянии прибыть в роты а 
ение учета и патронажа беременны айоне обслуживаемых 
домом колхозов. 
консультационной 


П. Работа в родильном доме 
Медицинская часть 
А. Правила личной гигиены и подготовка персонала родильного дома 


7. Акушерка и санитарка (няня) колхозного родильного дома должны 
тщательно исполнять все правила личной гигиены: соблюдать чистоту своего 
тела и в особенности рук и ногтей. Ношение халата и косынки (колпачка) 
в родильном доме, как равно в консультации при нем, является совершенно 
обязательным как для акушерки, так и для санитарки. Уходить к себе на 
квартиру в халате строго воспрещается. 

8 Персонал колхозного родильного дома должен решительно избегать 
всякого соприкосновения с инфекционными или гнойными больными, помня, 
что он может быть призван к оказанию родильной помощи в любую мину- 
ту, когда самая тщательная дезинфекция и подготовка рук может оказаться 
недостаточной для устранения опасности передачи инфекции роженице. 

9. Приступая к наружному исследованию роженицы (или беременной) 
в родильном доме, акушерка должна тщательно вымыть руки с мылом 
теплой водой при помощи щеток. 

10. Перед внутренним исследованием роженицы, а также при приеме 
родов акушерка подготовляет руки... 


Б. Прием роженицы и санитарная подготовка ее 


11. Во время патронажа беременных акушерка должна дать им все 
‘указания о том, как они должны заранее подготовляться к родам, согласно 
правилам гигиены. 

С появлением первых схваток роженица должна надеть на себя чистое 
белье, по возможности хорошо проутюжив его перед этим, и чистую одежду. 


12. Роженицы подлежат приему в колхозный родильный дом с самого 
начала родовой деятельности. 

13. Придя в родильный дом, роженица снимает с себя верхнюю одежду, 
обувь (валенки) и головной платок в сенях. Вся ее одежда передается 
провожатым. Хранение верхних вещей (тулупа, валенок и т. п.) в помеще- 
нии родильного дома категорически воспрещается. Оставлять нижнюю 
сдежду в родильном доме тоже нежелательно и допустимо лишь в виде 
исключения; в таких случаях вещи укладываются в вещевой мешок, кото- 
рый, хранится в особом шкафу, находящемся в сенях. 
} 14. Из сеней роженица поступает в приемную-смотровую, где ей прежде 
всего производится измерение температуры. Если температура у нее нор-' 
мальная и нет других признаков инфекционной болезни (учащенный пульс, 
кожные сыпи и т. д.), то она считается принятой и раздевается. В смотро- 
вой роженица подвергается наружному акушерскому осмотру. После осмот- 

‘роженице ставится клизма. 
15. Роженицы с повышенной температурой 


ионного заболевания (боль в горле, сыпь и пр.) п л- 
родильный дом не подлежат. такие А к В 
ю больницу, если это допускает их состояние, или к себе домой. 
акушерка колхозного родильного дома разрешает их на 

родов на дому у лихорадящей роженицы акушерка 

белье, подвергает дезинфекции свои руки и моется 


(свыше 37,5°) и с признака- 


подвергается в отведенном для 
отгороженную часть смотровой. 
количество горячей воды Е. 

а хотя бы в. 


При протираются 


аст 
то надевается ее вором саб 
вВНИ 


не разрешается. 
Строго воспрещается п 
дить Его наконечник. Ро ЗВОДИТЬ спринцевание влагалища и вво- 
еее родимые ля санитарной обработки 
как-то: щетки для рук, наконечники для клизм, мы 
материал, инструменты и пр., должны и д. 
см 
в специально предназначенных сосудах, банках или ко 
ответствующие надписи. Необходимые для работы пред 
сосудов только посредством стерил д 
ель хранится в стерильной банке м и а 
 жепрокипяченные щетки, мочалка, наконечник и свежее и г 
подаваться для каждой роженицы в отдельности. НН 
18. Все описанные манипуляции по санитарной обработке роженицы 
_ производятся самой акушеркой при помощи няни, за исключением следую- 
— щих: вычесывание и мытье головы, обмывание тела, стрижка ногтей и клиз- 
ма. Эти процедуры производятся няней под наблюдением акушерки. Необ- 
ходимо строжайшим образом соблюдать правила о том, чтобы санитарка 
(няня) не прикасалась к половым частям роженицы и была использована 
исключительно в качестве подсобной рабочей силы. Прибегать к помощи 
родных и близких роженицы за все время пребывания ее в колхозном ро- 
дильном доме категорически воспрещается. 
Примечание. Посетители, как правило, к родильницам не допус- 
каются за все время их пребывания в родильном доме. 


приборы и предметы, 

мочалка, стерильный 
отровой и храниться 
робках, имеющих со- 
меты извлекаются из 


В. Санитарно-гигиенический уход за роженицей и родильницей 
(в родовой и послеродовой палате) 


19. Каждая роженица (и родильница) должна иметь свое отдельное 
адное судно. р 

20. Внутреннее исследование в течение родов производится по следую 
показаниям: 

а) при кровотечениях; 


6) при двойнях (если роды вторым плодом затянулись свыше двух 


предлежащая часть не продвигается 


_ Г) при затянувшихся родах, когда 
вп ность. 
‚ несмотря на хорошую родовую деятель а 


одить, при 
.21. Внутреннее исследование надо произволить то без и 


й системы, но по возможности и утреннюю поверхность 
димо щадить плодный пузырь а Также ВТР делить только 
й никаких манипуляций, й: степень 

1 и, не производя в не такой: 


ажива ний 
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°  Продезинфицирована раствором сулемы (лизола или к 


поворот на ножку; 

извлечение плода за тазовый конец; 
ручное отделение последа и 
наложение швов на промежность при разрывах Ги П степеней. 
24. Все инструменты, приборы и материалы, которыми акушерка поль. 
зуется в родовой палате, должны находиться в определенном для НИХ мест 
Они извлекаются из сосудов, в которых хранятся, посредством стерильчого 
корнцанга. 

25. Освободившиеся после перевода родильницы в палату кровать, по- 
стельное белье подвергаются санитарной обработке, согласно Установленны 
правилам (см. п. 32). Судна кипятятся, ополаскиваются ий вытираются 
досуха. { 

26. Уборка родильницы производится два раза в день обязательно аку. 
шеркой (с помощью санитарки) следующим образом: из кувшина поливают. 
ся теплой (прокипяченной) водой внутренние части бедер и паховые складки 
при обмывании их марлевым компрессом, захваченным в зажим Кохера, 
После уборки каждой родильницы зажимы Кохера кипятятся. 

При уборке родильниц со швами область швов осторожно обмывается 
кипяченой водой и осушается. 

27. Температура измеряется у родильниц в 6—7 часов утра и в 3—4 ча. 
са дня, после чего немедленно заносится в листок. 

28. На четвертые сутки после родов кишечник родильницы освобождает- 
ся посредством касторового масла (если он до этого не действовал  само- 
стоятельно). 

29. Снимание швов производится с помощью  стерильного 
ножниц, при раздвинутых ногах родильницы 
межности. 

30. Наволочки и пододеяльники меняются один раз за время установ- 
ленного пребывания родильницы на койке (не менее 6 дней). Нательное 

ъе и простыни сменяются за этот срок ‘два раза. Подстилка, как пра- 
Вило, сменяется два раза в день после уборки. 

31. После уборки все подкладные судна тщательно моются в горячей 
воде мылом и вытираются досуха ветошью. 

32. После перевода родильницы клеенка, покрывающая матрац, проти- 
рается теплой водой, затем раствором сулемы. Матрац выносится на двор, 
где проветривается в течение не менее 12 часов. Койка протирается ежеднев- 
но влажной. тряпкой, смоченной в растворе сулемы (1:1000). После вы- 
‚писки родильницы кровать должна быть вымыта горячей водой с мылом и 

еросина). 
. Если женщина, находящаяся в родильном доме, 
лихорадочным заболе 


пинцета и 
и хорошем освещении про- 


Г. Уход за новорожденными 


36. После рождения ребенка, еще 
вана вкапать новорожденному до перевязки пуповины 
азотнокислого серебра... глаза по одной капле а 
содержащими осадка и храниться в пуаны  бЫТЬ свежими, прозрачными. 
а кипятиться для каждого рабенка Ырьке из темного стекла. ни 
| 37. После прекращения пульсации  Ппови 
туры... Пуповина перерезается терильня на нее накладываются две 
_ пигатурами. ми ножницами между этими 
Г 38. Новорожденные должны лежа 
к 39. Первое прикладывание ооо отдельно от матерей. 
‘позднее чем через 12 часов после родов. Перед мы производится не 
к Пр аа о вымыть свои в Не ребенка 
р ие. случае п я. 
Е обязательно Ах ты. или накладок 
40. Кормление новорожденных производится й ст тк 
[ 1 рого по часам — через 
— каждые 3—31/› часа днем. Между 12 час. ночи и 6 час. утра к : 
производится. Воспрещается оставлять ребенка при матери ыы ормление не 
41. Недоношенные и слабые дети кормятся через 2—21/ Е 
_ сосущие дети подкармливаются сцеженным материнским молоком с ложечки 
42. В целях борьбы с опрелостью и кожными заболеваниями необхо. 
димо производить частое перепеленывание и подмывание новорожденных 
Пеленки должны быть по возможности свежепроглажены. ` 
43. Глазки новорожденных промываются, каждый в отдельности, рас- 
твором борной кислоты или прокипяченной водой при помощи стерильных 
° ватных шариков. 
к. 44. Уход за пуповиной состоит в наблюдении за чистотой повязки, кКо- 
° торая сменяется (частично) по мере загрязнения. После отпадения пупови- 
ны пупок смазывается настойкой иода с последующим наложением сухой 
стерильной повязки. 


Административно-хозяйственная часть 


45. Акушерка — заведующая КРД, всецело отвечает как за медицинскую 
работу, так и за содержание родильного дома в полном порядке и ин 
46. Воспрещается пользоваться помещениями, отведенными для лече 

целей (смотровая, родовая, послеродовая и т. д.), в качестве нар 
47. Акушерка ведет особое наблюдение за исправным состояние 
ентария и предметов по уходу и 


_ 48. Имеющаяся при родильном доме акуш 
ь ся в полном порядке и готовности к употр! ен 


должна храниться в шкафу приемного покоя ы реереы 
Я если таковая существует при родильном доме. 


ся пользоваться содержащимися в сумке инструментами и пред- 
ы ного дома. 
ен родильного дома долж 
ведет заг т т родов я и. УтВЕР жд г 
$ ы - №: 


$ 


беременности и предполагаемое время родов. Все полученные сведения за 
писываются для памяти в особую тетрадь. 


Патронаж беременных имеет целью помочь колхознице в Усвоении и 
проведении основных требований гигиены. 


52. Консультация, проводимая акушеркой в колхозном родильном доме 
если для этого выделена обособленная комната, или в другом специальном 
помещении, а за отсутствием таковых — и на дому у колхозниц, имеет сво- 
ей целью предупредить развитие осложнений во время беременности и про- 
извести отбор осложненных случаев для направления их к врачу. С этой 
целью акушерка производит опрос беременных (собирает анамнез), проводит 
общий наружный осмотр беременных и наружное акушерское исследо- 
вание согласно правилам акушерской науки; устанавливает наличие бере- 
менности и срок ее, определяет положение плода, выслушивает сердцебие- 
ние его. 

53 Внутреннее акушерское исследование производится лишь в исклю- 
чительных случаях, когда на основании наружного исследования нельзя сде- 
лать всех необходимых заключений. Внутреннее исследование разрешается 
производить лишь при наличии соответствующей санитарно-гигиенической 
обстановки, например, в консультации, при условии строгого соблюдения 
всех правил асептики и антисептики... 

54. При отборе беременных для направления их к врачу (в районную 
или иную врачебную консультацию), а также непосредственно в участковую 
или районную больницу акушерка должна обратить внимание на следующие 
признаки осложненного течения беременности: 


а) наличие значительных отеков на лице и на нижних конечностях; 
6) на одышку, жалобы на стесненное дыхание, сердцебиение; 


в) на боли в подложечной области, головные боли, нарушение правиль- 
ного зрения (потемнение в глазах, круги перед глазами, неясное зрение, 
|: особенности при наличии отеков и значительного количества белка в 
моче); 


Г) на учащенную рвоту, если она появляется во всякое время дня, со- 
провождается частым пульсом при сухом языке; 


д) наличие кровотечения в любой срок беременности; 


е) все случаи неправильности таза, узкого таза с наружной конъюгатой 
от 18 см и ниже, а также прочие сужения таза, при которых прежние роды 
протекали с осложнениями. 


Примечания. 1. Во всех случаях, где это возможно, акушерка 
должна производить анализ мочи на белок и при наличии... его (осадок, 
_ сверток) посоветоваться с врачом. 2. При наличии признаков, пере- 
_ численных в п. 54, акушерка может направить беременную к врачу 
® ЛИШЬ в том случае, если состояние здоровья последней позволяет пере- 
° нести переезд. Больную, как правило, должен сопровождать кто-нибудь 
_ из членов семьи. В более серьезных случаях акушерка обязана сама 
. ть беременную к врачу или вызвать последнего. 3. При наличии 
птомов болезни, хотя бы не перечисленных в п. 54, каки 
всех случаях, вызывающих малейшие сомнения в правильном 
] и, акушерка обязана посоветоваться с врачом, при- 

с дому, или другим ближайшим врачом. 


послеродовой инфекции в родиль- 
’ выявить, нет ли в семье бе- 
` инфекционных заболеваний, 


— ления роженицы и ее первичной об 


П, 
тика ах Риложение 3 


-СЕПТ 
ЛУ ПРЕЖДЕНИ ИДЕМ ИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 


КИХ ВС 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ В РОДИЛЬНЫХ о, В 


Борьба с токсико-септическими 
складывается из мероприятий профилактического ит 


тера. 
Профилактические мероприятия должн 
дома (а равно и родильного отделения 


заб 
олеваниями новорожденных детей 


ерапевтического харак- 


ы пронизать весь р 
> ежим родильн 
общей больницы) . и 


от момента поступ- 
работки з 
а родильном | до выписки родильницы и ново- 


Профилактические мероприятия до рождения ребенка 


Инфекционные заболевания во время беременности, особенно хрониче- 
ские инфекции, вредно отражаются на развитии плода и могут быт 
ником заболевания ребенка в период внутриутробного ев Е 
в женской консультации необходимо обследовать беременных Я 
у них инфекционных заболеваний ‚и проведения своевременной активной 
терапии. При патронаже беременной необходимо выявление неблагоприятного 
бытового окружения, наличия инфекционных больных, лиц с гнойными про- 
цессами кожи и других частей тела и проведение возможных мероприятий 
по <= быта беременной (смена и стирка белья, отдельная постель 
и проч.). 

В родильном доме особое внимание нужно обращать на заболевания, 
перенесенные матерью в последние дни и недели перед родами, — инфекцион- 
НЫе катарры верхних дыхательных путей (ангина, грипп), кишечные инфек- 

_— ЦИИ, гоноррею, пиодермии, воспалительные заболевания половых органов 

и проч. Родильницы, перенесшие эти заболевания, могут являться носителями 

_ И выделителями патогенных микробов, часто без каких-либо болезненных 

° проявлений у них самих. Эти родильницы могут стать источником тяжелых 

’° Токсико-септических заболеваний новорожденных. В 

° Поэтому при приеме каждой роженицы необходимо ен 

— „Рос, измерение температуры, тщательный осмотр и при необходимости 

‹ иологические обследования (мазки из зева, флора кишечиика). и ^ 

и при каких условиях нельзя допускать приема рожениц я ревет 

без должного обмывания всего тела и волос на голове теплой пр 

с мылом. З 

предродовой палате должно быть обращено особое ее: а 

и дезинфекцию матрацев и обязательную ей клеенка на матраце, 

‘ойки после перевода каждой роженицы о: едродовой необходимо 

ИЕ в постельвое белье). ля о ао среднему 
‘запасные комплекты мягкого инвентаря соответ 


поступлений рожениц. 


при рождении ребенка и в первые часы 
его жизни а 


ти есние _ мероприятия 


важным профила 


Для каждого новорожденного необходимо иметь стерильный ком 
белья. Чрезвычайно важно, чтобы акушерка непосредственно перед Обработ. 
кой пуповинного остатка и проведением первого туалета повторно тщательно 
мыла руки (как перед родами), надевала стерильный передник и маску. 
повязку. 

При обработке и перевязке пуповины, согласно инструкции Министер. 
ства здравоохранения СССР, необходимо пользоваться индивидуальными 
пакетами со стерильными инструментами (ножницы, зажимы) и перевязоч. 
ным материалом. 

Существенно важным профилактическим мероприятием является тщатель- 
НОЕ согревание новорожденного в родовой комнате с момента рождения | 
особенно при проведении мер оживления и первого туалета. Туалет. 
НЫЙ стол, весы, ростомер и другие предметы следует тщательно МЫТЬ и 
дезинфицировать после каждого ребенка. 

Заболевания персонала, обслуживающего новорожденных в первые мину- 
ты и часы их жизни (акушерка, врач-акушер), могут быть источником ин- 
фекции. Поэтому систематический осмотр и санация персонала, работающего 
в родовой комнате, необходимы для профилактики токсико-септических забо- 

„- леваний новорожденных (состояние кожи рук, полости рта, личная гигиена 
и проч.). Если имеются возможности, дежурный персонал должен принимать 
гигиенический душ перед вступлением на дежурство и обязательно надевагь 


свеже-чистые халаты (желательно и свежевыстиранное, легко моющееся 
платье). 


Необходимо проводить 
й исследование зева, 


кишечной группы. 


Плект 


У персонала систематическое бактериологическое 
носа, кожи рук на патогенных микробов, в частности, 


Профилактические мероприятия в палатах родильниц 


Необходимо соблюдать тщательную чистот 
хорошую и систематическую вентиляцию и п 
(18—20°); столь же тщательно соблюдается и 
особенно уборных, моечных, бельевых и проч. 

Ч Большое значение имеет соблюдение гигиенического режима койки ро- 
дильницы — обеспечение постельным бельем, индивидуальным судном, регу- 
лярная смена и чистота подкладных простынь и клеенок и проч. 
_ ‘осле выписки каждой родильницы матрац, подушку и одеяло нужно обя- 
_ зательно длительно проветривать на открытом во. 


: здухе (не менее 6—8 часов), 
а после выписки родильниц, перенесших в родильном доме какое-либо забо- 


весь мягкий инвентарь непременно дезинфицировать (в дезкамере). 
иодическое выключение, уборка и проветривание палат (через каждые 
) являются важной мерой профилактики. В этом отношении весьма 
‘азался метод так называемой цикличности в заполнении и одно- 
‘выключении для уборки палат для родильниц и соответствующих 


у палат родильниц, обеспечить 
остоянство температуры в них 
чистота подсобных помещений, 


‘обработки при ‘поступлении, для соблю- 
необходима чистота ‘белья (рубашек, ли- 
частое. мытье рук с мылом и особенно 


‘матери ‚достигается ежедневным 


атуры, а тем более при по 
рительный или окончательный НОМ, Независимо от 
р ницы, до решения вопроса о № а заболеван я ЗНС оСТаВЛен ли 
м омелления изоли Реводе во второ ми оаболевшие ро- 
промед. рованы (переведены в отр Отделение, должны бы 
`Одновременно с изоляцией заб ОТДЕЛЬН к 


ые па 

олевше латы). 
я и выделение из общей массы ев матери должно немедленно прово 
равоверменно здоров. Ворожденного ребенка, даже если 


бенка: 


Профилактика токсико-септических заболевани 


Й в отделе 
новорожденных делениях (палатах) 


А. Разобщение и рассре 
ь редоточивание детских коек 
В отделениях и палатах новорожденных н 
х необходимо стремиться к 
кси- 
мальному разобщению и рассредоточиванию детей для Аа о 
взаимных контактов. Для маневрирования, т. е. выключения палат при воз- 
никновении отдельных заболеваний среди новорожденных, а также для систе- 
— матической уборки палат, необходимы 


достаточные помещения. В каждой 
палате желательно размещать не более 15—20 новорожденных. 


В крупных родильных домах число коек в отделениях (блоках) для 
новорожденных не должно превышать 45—50 коек. Лучше иметь несколько 
разобщенных отделений и не сосредоточивать большого числа детей в однем 
месте. 

Кроме эпидемиологических соображений, концентрация большого числа 
Детей нерациональна и потому, что для кормления детей приходится транс- 
портировать на большие расстояния. 


Б. Предупреждение скученности и тесноты 


В детских палатах на каждого новорожденного должно быть в среднем 
не менее 2,5 кв. м площади. р 
Нужно избегать ставить вплотную одну детскую кроватку к другой; и 
ольше расстояние, отделяющее одну койку от другой, тем и и | 
й для контакта заболевших, но еще не изолированных детей, со здор! 


Приложение 4 


НС РУКЦИЯ О ПОРЯДКЕ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПОСЛЕРОДОВОГО 
ОТПУСКА ПРИ НЕНОРМАЛЬНЫХ РОДАХ 


53 одовый отпуск предостав- 
ненормальным родам, аи 6 Указа Президиума 


жительностью В 


Совета Союза ССР от 8 июля 1944 г., относятся: 


г) роды, сопровождающиеся значительной потерей крови, вызвавшей 
вторичную анемию (гемоглобин ниже 50%) и сопутствующие ей заболевания, 

д) роды, сопровождавшиеся разрывом матки, глубокими разрывами шей- 
ки, разрывом промежности третьей степени, расхождением лонного сочде. 
нения; 

е) роды с послеродовыми заболеваниями, сопровождавшимися лихора- 
дечным состоянием свыше 8 дней (тяжелые формы эндометритов, воспале- 
ние тазовой брюшины и клетчатки, воспаление вен, общие септические за. 
болевания и др.); 

ж) роды у женщин, страдающих органическими заболеваниями сердца 
и сосудов (эндокардиты с анатомическими поражениями клапаров сердца, 
поражения мышц сердца и стойкая гипертония), туберкУлезом в активной 
форме, болезнями почек и почечных лоханок, базедовой болезнью, диабетом 
и малярией, обострившейся в конце беременности или в родах, хроническим 
паренхиматозным поражением печени с выраженным нарушением функции; 
м 3) преждевременные роды (рождение незрелого плода). 

2. Предоставление послеродового отпуска в 56 дней оформляется леча- 
щим врачом лечебного учреждения, родильного дома, родильного отделения 
больницы, женской консультации, поликлиники, амбулатории или врачом 
сельского врачебного участка путем соответствующей ‘отметки в больничном 
листке родильницы с указанием в графе «заключительный диагноз» основа- 
ния для признания родов ненормальными. 

Если ненормальные роды произошли вне лечебного учреждения, то при 
предоставлении послеродового отпуска в 56 дней лечащий врач может в не- 
обходимых случаях консультироваться с медицинским работником, прини- 
‚ мавшим роды. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


— Аборт 346 
с 543 
— в о 
— трубны 

- ем 347 

— сотр!ефиз 349 


— — ниттепз 348 


— шорепз 348 
_ — шсотр!е!из 348 

— ргоганепз 347 

АБгазю са\у! щег! 496 
Абсцесс яичника 480 
° Абуладзе прием 219, 444 
° Авитаминоз у беременных 84 

ит послеродовой 479 

— — лечение 480 
Аллантоис 57 
— Альбуминурия 196, 305 

Амнион 56 


Анализ мочи 476 
о — — техника взятия мочи 476 
} енцефалия 327 
езия пудендальная 240 
омалии плаценты 313 
пуповины 317 
= вития плода 325 
зю Шег 31 


брюшная прижатие 449 
арат связочный 31 = 
нциев проток 71 
ия маточная 33 т. 
г Г 


Г | 


Асфикси я новорожденного, причины 


— -— профилактика 997 

— — синяя 297 

— Плода угрожающая 405 
Атрезия фолликула 42 
Атрофия фолликула 91 
Ацетилхолин 173, 356 
Ацидоз 83 

Ашгейм-Цондека реакция 101 


Бактерии, переход к плоду 76 
Баллотирование головки 110 
Бандаж 130, 369 
Бартолиновы железы 17 
Белок в моче 196 


величина матки в разные сроки 118 
внематочная 351 

— брюшная 351 

— лечение 354 

— разрыв трубы 353 

— течение 3: \ 
— яичниковая 351 
газообмен 81 

гигиена 124 
‘диагностика, 

— анамнез общий 97 


Беременность и грипп 342 

— — диабет 342 

— — заболевания кроветворных ор- 
ганов 340 

— — — нервной системы 340 

— — — сердечно-сосудистой системы 

337 

— — зЛокачественное малокровие 340 

инфекционные заболевания 341 

киста яичника 333 

лейкемия 340 

малярия 334 

недоразвитие матки 343 

юные положения мат- 
43 


АЕ 


новообразования 333 

опущение матки 343 

острый полиомиэлит 341 

пиэлит 335 

пороки развития влагалища 345 

— — матки 345 

— сердца 337 
— рак 333 
— резкий 
кзади 343 
— — сифилис 335 
— — туберкулез 334 

— фибромиома матки 333 

— хлороз 340 

— хорея 341 

— эндокринные заболевания 349 
— — эпилепсия 340 


ЕЯ] 


перегиб тела матки 


— — костной системы 99 


_ — — крови 90 


— молочных желез 91 
- — нервной системы 90. 
`Связочного аппарата 93. 
- сердечно-сосудистой системы 89 
— — давление — артериальное 


А 


Беременность, обмен веществ 78 
— — витаминный 84 
— белковый 79 
— водный 81, 83 
— жировой 80 
— минеральный 80 
— углеводный 79 
определение срока 116 
— — позднего 118 
—= -= раннего 117 
переношенная 329 
пигментация 92 
плод в различные сроки 65 
предупреждение 546 
прерывание искусственное, пока. 
зания 544 
— признаки вероятные 97 
— — Горвиц-Гегара 100 
— — достоверные 102 
— — Пискачека 100 
— — Снегирева 99 
— рубцы 92 
— течение при тазовых 
ниях 398 
— — при узком тазе 368 
— токсикозы 299 
— Физиология 51 
Беременная, бандаж 130 
— взвешивание 83 
влагалищное исследование 98, 115 
— — техника 98 
гигиена 124 
тимнастика 132 
индивидиуальная карта 535 
лифчик 131 
обувь 130 
одежда 130 
отпуск дородовый 122 
— — определение 122 
охрана труда 557 
патронаж 541 . 
питание 1926 
— потребление жидкости 198 
подготовка молочных желез 131 
половые сношения 130 
ранения г 


предлежа- 


РЕ | 


схваткообразная при выкидыше 


ок 71 

| И еезчатье 216 

лкстон Гикс, поворот 514 

итье рожениц 194 

овкин, метод 311 
‘Ром. его значение 302 
в” юшина, изменения при беремен- 
ности 88 
_— ХОД 29 Е 

ор седалищный 136 

орок подвздошно-лонный 135 
— яйценосный 43 
Бурденко Н. Н., теория механизма 
° родов 192 
ВБ} 334 


` Вальхеровское положение 156 
_Вартонов студень 63 
акцинация новорожденных 334 
ена признак 376 


падение у новорожденных 279 
ество буферное 84 


— обмен ‘у плода 75 
Взвешивание беременной 83 
ребенка 280 


оКолоплодн 
Деление 180. ° 64, 180 


задние 180 

Значение 64 

маловодие 64, 322 
— Многоводие 65, 391 


отхожден ие преждевр еменное 


— Определение 182 
— Раннее 373 
передние 180 
происхождение 64 
— Реакция 182 
Водянка беременных 304 
— головная 397 
Волосы, расположение на лобке 16 
оронка маточной трубы 28 
Ворсины первичные 57 
— хориона 60 
Воспаление всей тазовой клетчатки 
после родов 479 
— матки после родов 478 
— — — — Лечение 478 
— околоматочной клетчатки после 
родов 478 
лечение 479 
— придатков матки после родов 479 
лечение 480 
Впадина вертлужная 133 
— подвздошная 134 
Вправление петли пуповины выпав- 
шей 
Вращение головки при лицевом пред- 
лежании 390 209 
Врезывание ое. 089 
Вскармливани : 
Вставление головки асинклит 
Е. заднетеменное $71, 
— — переднетеменн ежании 
— — при лицевом т 
Вульвит послеродовы 
ечение 478. 


Выкидыш начинающийся 348 
неполный 348 
несостоявшийся 331 
— лечение 331 
полный 349 
поздний 346 
привычный 347 
причины 346 

— ранний 346 и 

— самопроизвольный (спонтанный) 
7 

— трубный 352 

— угрожающий 347 

Выпадение мелких частей плода 419 

— — — — причины 419 

— — — — распознавание 420 

— ножки 421 

— пуповины 420 

— — ведение родов 421 

— — распознавание 421 

— ручки 420 

Выписка новорожденного 9288 

Вырезка седалищная большая 136 

— — малая 136 

Выскабливание полости матки 496 

Высокое прямое стояние головки 393 

— — — — затылочно-крестцовое по- 
ложение 394 

— — — — затылочно-лонное 
жение 394 
ыход таза 139 


поло- 


Газ веселящий 241 
Газообмен в плаценте 72 
— — — нарушения 73 


стола 55 
ома влагалища’ 464 


наружных половых органов 464 
широкой связки 461 


Головка, баллотирование 110 
— вращение при лицевом п 
нии 390 
— врезывание 209 
— вставление асинклитическое 370 
— — — заднетеменное 370 
— — — переднетеменное 371 
— — при лицевом предлежании 389 
— доношенного плода 68 
— изменение формы у новорожден- 
ного 277 
— конфигурация 277 
— метод постоянного влечения 437 
— освобождение при тазовых пред- 
лежаниях 405 
— опущение при лицевом предлежа- 
нии 390 
— перфорация 524 
поворот внутренний 188 
— — причины 189 
— наружный 190, 191 
— положения разопнутые 380 
прием Морисо-Левре 405 
прободение 524 
прорезывание 213 
разгибание 189, 191 
размеры 70 
— роднички 69 
сгибание 188, 191, 370 
— — при лицевом предлежании 390 
— стояние долгое во входе 371 


Редлежа. 


— поперечное низкое 289 
— прямое высокое 393 
— швы 69 
Голодание кислородное плода 225 
Гонадотропин хориальный 93 
Гоноррея послеродовая 483 
— — Лечение 483 
Горвиц-Гегар, признак ‘беременности 


Гормоны яичника 31 
Граафов фолликул 43 
Группы крови, определение 197 
Грыжа мозговая 397 
— Пупочного кольца 397 
а заячья 326 
— половая большая 16 
— — Малая 17. 


для ое наступле- 


артериальное 196 


р: 


ерматозы беременных 303 
ское место 
_ низкое прикрепление 
— отелойка 193 
— неправильная 442 
— — лечение 444 
— преждевременная 317. 
— — диагноз 440 
— — лечение 441 
— — полная 440 
— — частичная 440 
предлежание 432 
— боковое 433 
краевое 433 
лечение 436 
перешеечно-шеечное 434 
— причины 432 
— центральное 
приращение 316 
ефлексия 380 


132 


13 


433 


РЕ 


_ Резина База!1$ 59 


у 


сарзшаг!в 59 
уега 59 


Деятельность родовая при многопло 
° дии 429 


— стимуляция 356 

гностика беременности 95 
фрагма мочеполовая 19, 143 
аза 144 

илятаторы Гегара 495 

мапНа сиз{агит 145 
зрпагит 145 


ащегса 146 


‘родильный 549 л 
ценность, определение 67 
а для мытья клеенок 170 
` задний 29 
окусственное г 
од Сильвестра 
ы послеродовом периоде 


Желе 


ЗЫ Молочные 
` Подготовка › 
` боски 269 
Плоские 957 
- Трещины 9269 
ание молока 259 


мастит 264 
кормлению 131 


— сцежив 
— Уход после 
_ Монгомеровы 91 
„ОКолощитовидные 
беременности 94° 
потовые 17 
альные 17, |8 
ина 19 
слизистой 


Родов 256 


изменения при 


оболочки матки 25 
`` Шеечного канала. 96 
- Щитовидная, изме тия 

ременности 94 
Желтое тело 44, 93 
Желтуха 


при бе 


беременных 

Живот, опущение 174 
отвислый 369, 378 

Жиры, обмен У плода 74 

Жом мочеиспускательного канала 18 

— прямой кишки 142 


304 


Заболевания послеродовые 469 

— — инфекционные 471 

— патогенез 471 

— — неинфекционные 469 

— токсикосептические, профилактика 
569 

Задержание остатков последа 447 

— — — кровотечение 447_ 

— — — распознавание 447 

— — — удаление 448 те 

Задержка мочеиспускания 

Закись азота ‘для обезболивания 
родов 241 

Занос кровяной 332 

— мясистый 332 

— пузырный 318 

— — дестру ЮЩиЙ 319 

— — лечение 319 

— — распознавание 3 

Запор: 89, 4701 и 


Иванов, метод 495 

Извлечение плода 505 

— — за паховый сгиб 507 

техника 507 

— — техника 506 

Измерение веса новорожденных 272 

— роста новорожденных 272 

Изменения в организме при 
струации 49 

— рубцовые влагалища 361 

Изоляция заболевших детей 284 

Ппрейео Пегрейоги!з 303 

Имплантация яйца 58 

— — место 63 

Инволюция 243 

Индекс запястный (Соловьева) 155 

Инкрустация известковая плаценты 
315 

Интерорецепция 37 

Инструменты, подготовка к операции 
489 ь 

Инфаркты плаценты 73, 315 

Инфекция септическая генерализован- 
ная 480 

— — новорожденных 285, 569 

151 тиз 23 

История акушерства 3 


мен- 


Кабинет социально правовой 556 
Календарь для определения сроков 
отпуска дородового 560 
послеродового 560 
Кальций, обмен 80 
Канал мочеиопускательный 18 
— — железы Скина 19 
_ — — — Парауретральные 19 
— — сфинктер внутренний 18 
— — — наружный 18, 143 
ы Вольфовы 38 
ндаш для обезболивания родов 


Классификация 
363 

Клеенка, мытье 170 

Клейдотомия 527 

Клетка беременности 93 

— лютеиновая 44 

— яйцевая 53 

Клетчатка околоматочная 29 

— тазовая 32 

— — воспаление после 

— — околовлаталищная 
нальная) 33 

— — околоматочная 
ная) 33 

— — околопрямокишечная (парарек- 
тальная) 32 

— — околопузырная 
ная) 33 

— — флегмона 

Клизма 198 

Клитор 18 

— головка 18 

— пещеристые тела 18 

— Уздечка 18 

— эрекция 18 

Ключицы, рассечение 597 

Кожа, туалет 272 

Колпачок 546 

— виды 546 

Кольпит послеродовый 477 

— — Лечение 478 

Кольцо контракционное 
ное) 180, 456, 459 

— костное входа в малый таз 134 

— пупочное, прыжа 327 

Соштпае гивагит 91 

Комната личной гигиены 543 

Консультация женская 533 

— — борьба с абортами 543 

— — выявление женщин с патоло- 
гией беременности 540 

— — лечебно-профилактическая ра- 
бота 535, 539 Е 

— — Лечение женщин с патологией 
беременности 540 

— - Патронажная ‘работа 541 

— - помещение 534 


тазов чеправильных 


родов 479 
(параваги- 


(параметраль. 


(паравезикаль- 


после родов 479 


(погранич- 


— — связь с д лечебно-про- 
ое 


] а головного мозга 37, |6 : 
КО, 232, 339 о, 173, 

— — — влияние среды 160, 173 

в — — связь с ПОоЛОВЫМи органами 
38, 94 

° Кормление грудное 258 
— — методика 258 

_ — помощью зонда 293 

— — с ложечки 293 

№ -- вание 261 

° Согриз а! капз 44 

т 93 

Косолапость 326 

Кость безымянная 133 

” — лонная (лобковая) 133, 134 

— — ветвь горизонтальная 135 

— — — нисходящая 135 

— — расхождение 467 


_ — — тело 


— переломы у новорожденных 
— подвздошная 133, 134 

— — — бугорок подвздошно-лонный 135 
— — вырезка подвздошная большая 


213 


ость задне-верхняя 135 
— задне-нижняя 135 
— — передне-верхняя 134 
— — передне-нижняя 134 
— тело 134 
седалищная 133, 134 
— бугор седалищный 136 
Г — ветвь восходящая 135 
; 135 вырезка седалищная большая 
— — — — малая 136 
— нисходящая ветвь 135 
— ость седалищная 136 


Кровать Рахманова 200 


Ровоизлияни: 

=. я внутричерепные 213, 
—  СИмптомы 295 

— У доношенных 296 
— —_ — недоношенных 
— — Уход 9597 р 
— ` характеристика 295 
-_ В стенке мочевого 3 
о пузыря 373 

щение аллантоил 
синчатое) 58 № - 


— желточное 57 

— новорожденного 77 

— Плацентарное 71 
Кровопотеря в последовом 


периоде 


Кровотечение атоническое 448 

— В последовом периоде 442 

— — родах 432 

я второй половине беременности 


— гипотоническое 448 

— остановка 452 

— повторное 435 

— послеродовое позднее 451 

— при выкидыше 347 

Кровь артериальная, 
у плода 72 

— менструальная 48 

— морфологический анализ 475 

— плацентарная 528 

Кювез 292 

Кюретка 497 


распределение 


Лазаревич, щипцы 517 
Лактация, влияние центральной нерв- 
ной системы 257 о 
а сантиметровая 
т способ оживления 227 
Ликер обезболивающий 242 
Линия ов 138 
— пограничная 
родовая проводная таза 157 
1 еоп 331 } 
Е зародышевый, образовачие 55 
13 

ыы прорезывание 

предлежании 


“6 
Лобо 6. 47 


Мастит лечение 264 
Матка 23 
— антефлексия 24 
— беременная, ущемление 343 
- величина в зависимости от 
беременности 118 
— возбудимость 
173 
— — — повышенная 175 
— воспаление после ролов 478 
-- выворот 466 
выскабливание полости 496 
двойная 38 
зев внутренний 23 
— наружный 23 
изменения при беременности 86 
массаж 448 
нижний сегмент 23 
перешеек 23 
положение 24 
- полость 25 
после родов 244 
развитие 38 
разрыв 455 
сегмент нижний 23 
строение 24 
— слой мышечный 26 
= — серозный 27 
— — слизистый 25 
— — — железы 95 
— — — секрет 26 
тампонация 504 
— тело 23 
— дно 23 
отдел верхний 23 
— нижний 23 
орма песочных часов 459 


срок 


нервно-мышечна 


Методика обс. 
больной 473 
Метрейриз 437, 493 
— техника 494 
Метрейринтер 494 
Метро-эндометрит 
— — лечение 478 
Механизм родов 184 
в переднеголовном 
нии 382 
- при затылочном 
188, 191 
общеравномерносуженном 
тазе 370 
— — — плоском тазе 370, 372 
Миграция яйца наружная 54 
Миометрий 926 
Михаэлиса ромб (поясничный) 147 
Многоводие 65, 321, 412 
- острое 322 
— хроническое 322 
Многопалость 396 
Многоплодие 423 
— беременность 497 
— роды 429 
Молокоотсос 259 
Морисо-Левре прием 405 
Морула 54 
Моча исследование 196 
неудержание 247 
ания задержка 469 
в послеродовом | пе- 


слеродовой 


послеродовый 478 


предлежа 


предлежании 


мина поясничная 140 


: | 
Е ности поперечная глубокая Човорожденный опрел 
— уход 278 релоеть 978 


# — — поверхностная 142 = Опухоль к 
- Е > Кровяная: 277 
сжимающая вход во вл — Родовая 277 ро 
142 пеленание 279. 
ытье рук по Спасокукоцкому | подмывание 278 
— — Фюрбрингеру 168 постель 28] 
Иыс крестновый 136 52 < 


Магнетание крови внутриартериал: вая опухоль 
— ное 453 р — травма 
|: ик, изменение пр - утричере 
= изменение при беремен Я ы репным  кровоизлия. 
падка 259 о — симптомы 295 
з эфирный перемеж м ы — `` У доношенных 996 
1 1 ` - — — недоношенных 996 
рий, обмен 81 ИЗ? 
ношенные дети 29 Характеристика 295 
— — выписка 294 а ‘ость микробам 285 
— кормление 293 9-8 ее 
Е. ские заболевания, 
в ВЕ ания 
— Уход - — туалет кожи 979 
= — характеристика 290. — — первый 970 
Неподатливость шейки 360 — — пуповины 971 
( срамной 36 — уход за глазами 280, 290 
— тазовый 36 — — — носом 281 
костоявшийся выкилый! 331 — — — ртом 281 
‘роды 331 — — — ушами 280 
держание мочи 247 Ногодержатель 490 
патия 305 - замена его 491 
олаев, метод 226 Ножка, выпадение 420 
орожденный, асфиксия 227 — захватывание при повороте плода 
оживление 227 512 
рование 334 
‹цинация 334 Обвитие пуповины 317 
анны 289 Обезболивание 491 
шивание 280 — родов 280 
вание 281, 293 — — внушением 232 Е Не 
иска 287, 288, 294 — — медикаментовными ^ средст 


овка 274 и — — при круглосуточном де- 


нение формы 277 2 940 
нный 68, 270 В ве ВР мостоятельно работаю- 


токсико-септические щей акушеркой а 


веса 272 


Обмен витаминный у беременной 84 
— водный у беременной 81, 83 


— жировой (липоидный) у беремен- 


ной 80 


— — изменения в послеродовом пе- 


риоде 249 

— минеральный у беременной 80 

— — изменения в послеродовом пе- 
риоде 249 

— основной у беременной 79 

— — изменения в послеродовом пе- 
риоде 249 

— углеводный у беременной 79 

— — изменения в послеродовом пе- 
риоде 249 

Оболочка водная 56, 64 

— ворсинчатая 56, 64 

— выведение 220 

— децидуальная (отпадающая) 58 

— — базальная 59 

— — истинная 59 

— — капсулярная 59 

— отслойка 435 

— разрыв 437 

— серовная 56 

— ссединительнотканная 
слой внутренний 43 

— — — — наружный 43 

= ручное полости матки 


фолликула, 


Оварнально менструальный цикл 41, 


Овуляция 41, 43, 44 
Одеяла 171 
ение новорожденного 227 
— — дыхание искусственное 228 
— - очистка дыхательных путей 227 
— — 010соб Легенченко 227 
Озноб 474 


х ‚ рукав 446 
5 ации акушерские 488 
товка 488 


- товляющие 492 
я 492 


Осмотр плаценты 220 

— половых органов после 

Остатки плодного яйца, 
пальцевое 497 

— — — Удаление пальцевое 497 

Остеомаляция 81 

Ость задне-верхняя 135 

— задне-нижняя 135 

— передне-верхняя 134 

— передне-нижняя 134 

— седалищная 136 

Отверстие запирательное 136 

Отделение остатков ‘плодного 
пальцевое 497 

— последа ручное 445 

— — — осложнения 447 

— — — техника 445 

Отек беременных 304 

Открытие зева неполное, 
плода на ножку 513 

Отнятие ребенка от груди 298 

Отпуск дородовой 122, `560 

— послеродовой 560 

— — при ненормальных родах 571 

Отслойка неправильная детского ме- 
ста 442 

— — — — кровотечение 443 

— — — — Лечение 444, 445 

— — — — причины 442 

— плаценты 193 

— — краевая 194 

— — центральная 193 

— — признаки 218 

— преждевременная 
317, 439 
— — — кровотечение 440 
— — лечение 441 

— полная 440 
— причины 440* 

=. — распознавание 441 
= — частичная 440 

Отхождение вод раннее 373 

Охранительное торможение 116 


Родов 294 
Отделение 


яйца 


поворот 


детского места 


Пазуха мочеполовая 38 
Пальпация плода в матке 105 
— — — —_ приемы 110 
Параметрий 29 
Пара послеродовой 478 
те ение 479 
Пасть а 

272 


врелом костей у новорожде 
` позвоночника плода 528 
нижнего 


ННых 913 Р/асетца асегейа {оао я 
сегмен ть аЧВаегепз 316 В 
ТА тешиуаНача 315 

— Пагетаа 314 

— Шеаа 316 

— `` Рагвайз 316 
изгнания 182 а аз 316 

> ева девст ‹ 
— менструальный, гигиена 50 - венная 19 
— последовый 192 в. я 
Е _ 469 ПИбае рампанае 25 
в — фаза. ых маточных со- — баллоналии развития ы 
ь а последа 194 — бумажный 425 В 
— — — физиологического покоя 192 в роз ищиЕ Сроки беременности 
К ый 243 — внутренности удаление 528 
_— раскр и кой — внутриутробная асфиксия профи- 
Перитонит общий разлитой послеро- лактика 994 з 
довой 483 — внутриутроб 

’— ограниченный тазовый послеродо- 71 Утунутробный, провообращение 
_ вой — — особенности 70 
Перфоратор 525 


— выпадение мелких частей 419 
рчатки, подготовка 489 — высокое прямое стояние головки 
393 


внутренний 190, 


‘Петля выпавшая пуповины, вправле- 
_ ние 515 — гигантский 329 
— — — техника 515 головка 68 
 Петрификация плода 331 — размеры 70 
Пигментация белой линии 92 — роднички 69 
— стенки брюшной 248 — швы 69 
скачек, признак беременности 100 доношенный 68 
ние беременной 126 зрелый 67 а 
больной 485 — ет 67 
— признаки 
итрин 44, 173, 356 Е. 
ит 335 — за паховый сгиб 507 
кислородное голодание 82 
мацерация ры 
мификация 
НИ 528 
определение длины р 
пальпация в матке 1 
ВЕ проемы Ч 
— петрификация 
| на ножку 
— поворот непол! 


} м вы 316 


система 34 


тазовое 104 : ы половые большие |6 
коленное 10 
ножное 104 
роды 395 
ягодичное 104 
— — поворот нару: : 
рассечение на части 528 `‘вязочный аппарат 31 
рождение в ‹ ‹ , 1 ьной при влагалищной 
— сдвоенным т | т 4 
сердцебиение |! 
— изменения р ВЕ | 
смерть внутриутробная 33 тышим сегментом в 
туловище, размеры Вх: 
— членорасположение 102 ма 3 Выхо таза 136 
. Плоскость узкой части полости м: -- узкои части полости 
го таза 139 5 
Поворот головки внутренний 188 —- - широкой части поло- 
— — — причины. 189 сти 186 
— — варужный 190, 191 — — — малым сегментом во вхо. 
плечиков внутренний 190, 191 де 185 
плода на ножку 437, 509 — — -— над входом 185 
— - - введение руки 512 _ — — — прижата ко входу 185 
— — - захватывание ножки 512  — плода 102 
—- - Условия 509 — затылочно-крестцовое 394 
— — — техника 510 — затылочно-лонное 394 
— — — при неполном открытии — неправильное 379 
зева 513 — поперечное 412 
— — наружный 505 — — запущенное 418 


— — - техника 505 — — наружный поворот 508 
Г "РИ поперечном положения полость таза 138 
: } 


— фолликула 43 
техника 509 на 


— по Бракстон СУ 51 ыы Помощь социально-правовая 556 
одготовка больной 490 бр развития половых органов 
Посев крови 475 
— -_ техника взятия крови 475 
Послед 65 
— выжимание 444 
— задержание остатков 447 
— Ручное отделение 445 


Пособие ручное при ножных предле- 
жаниях 410 


оллежание детского места в 
последового периода 438 

_ — краевое 433 

— — лечение 436 

_ — неполное 434 

_ — низкое 433 

— — перешеечно-шеечное 434 


едение 


— ведение родов 439 
— полное 434 
— признаки 435 
— причины 432 
— распознавание 435 
— центральное 433 
о — плода 104 
_ — — затылочное, задний вид, 
низм родов 191 
— — — передний вил, механизм ро- 
дов 188 
— — мелкой части 419 
й — — неправильное 379 
— —- разогнутое 380 
 — — — причины 380 
’ — — — профилактика 393 
— — лицевое, роды 387 
’ — — лобное, роды 384 
'— — передне головное, роды 38] 
’— — тазовое 395 
— — ножное 395 
— коленное 395 
— причины 396 
— распознавание 397, 398 
— ягодичные 395 


И 


меха- 


— извлечение 505 

— поворот наружный 505 
— — смешанные 395 
Е — — чистые 395 

ручки рядом с головкой 420 


- эпидемических вспышек при ток- 
<ико-септических заболеваниях 569 


соль 548 
с брюшной, слабость 359 
я 307 


Пролежень 486 


— Защита 21] 

— Передняя 17 

Разрез 362 

Разрыв 463 

— Центральный 369 

— зашивание 499 

— Ригидная 361 

— шов 17 

Прогестерон 44, 173 
Розерин 357 

Тролан 45 

рорезывание головки 213 

— личика п жа 
ме ри лицевом  предлежа- 
ространство дугласово 29 

— межворсинчатое 62 

Проток Аранциев 7 

— Боталлов 71 

Профилактика бленорреи 213 

— внутриутробной асфиксии 294 

а осетины заболеваний 


1 


Проход задний, зарашение 396 
Психозы послеродовые 471 

— — лечение 471 

Пункция спинномозговая 311 

Пульс в послеродовом периоде 247 
Пуповина 63 

— аномалии 317 

— выпадение 420 

— — вправление 515 

длина 63 

короткость абсолютная 403 

2 ея 403 

ри язка 214 

ее к плаценте 317 
— — — боковое 317 

— — — краевое 317 

— — — ^ оболочечное 318 

— — — — центральное 317 
— слишком длинная 37 


„пиитьвочвьн чан 


Нути мочевые, заболевания 469 
— родовые, повреждения 454 
Пятна маточные 92 

— сосудистые врожденные 325 


Развитие обратное органов половых 
243 
— влагалища 246 
матки 243, 245 
формирование шейки 


мышц тазового дна 246 
труб 245 
яичников 245 
Разгибание головки 189, 191 
Размеры выхода таза 149 
— головки плода 70 
— тазов неправильных 364 
— таза поперечные 146 
— — прямые 146 
— туловища плода 70 
— Узкой части полости таза 149 
— широкой части полости таза 149 
Разрез промежности 362 
Разрыв больших половых губ 464 
— влагалища 463 
— — зашивание 499 
— — — подготовка 499 
— — — Послеоперационный уход 501 
— — — техника 500 
-— клитора 464 
— малых половых губ 464 
— матки 455 
— — лечение 462 
— — часильственный 457 
— — неполный 457 
о — — полный 457 
о — — признаки 460 
— — причины 455 
°— — профилактика 461 
— — самопроизвольный 457 
° — — совершившийся 460 
— — упрожающий 458 
ь ‘признаки 458 


Разрыв промежности, причины 463 
— — степени 464 
— — центральный 362, 464 

шейки матки 462 

— — зашивание 501 

— — — техника 502 

— — кровотечение 463 

— — лечение 463 

— — насильственный 462 

— — самопроизвольный 462 
Ранения половых органов у беремен- 


ной 468 
Раскрытие шейки 
373 


матки затяжное 
Рассечение наружного зева 493 
— — — техника 493 
Растяжение чрезмерное нижнего сег- 
мента матки 456 
Расхождение костей лонных 467 
— прямых мышц живота 92 
Расширение пальцевое наружного зе- 
ва 492 
— — — — техника 492 
— шейки матки расширителями 495 
— — — — техника 496 
Расширители 495 
Рахманов, кровать 200 
Рвота беременных 300 
— — неукротимая 301 
Реактивность 473 
Реакция Ашгейм-Цондека 101 
— гормональная на беременность 101 
— — — — на лягушках озерных 10] 
мышах 101 
Ребенок, кормление грудью 257 
Режим беременной 1925 
— детских палат 283 
— лечебно-охранительный 159 
Ретракция 176 
Рефлексы 37 
Рецепторы 37 
Ригидность зева 360 
— промежности 361 
— шейки 360 
— — акушерская помощь 361 
— — причины 360 
Ритм яичникового цикла 45 
матки рудиментарный (зачаточ- 
_ ный) 40 
Роговин, метод 202 
Родильная комната 199 
— помощь в СССР 549 
Родильниц 9 


ильницы, изоляция 255 
’ _ кишечник 
_— кормление ребенка 957 
— лохии 24 
_ мочеотделение 247 
— обратное развитие половых орга- 
нов 243 


’— организация работы в отделении 


249 
— патронаж 256 
— питание 254 
— подмывание 252 
— пульс 247 
— смена белья 253, 256 
— температура 247 
— уборка 252 
— уход 249 
— — за больными 484 
— — — молочными железами 956 
Родильный дом 549 
— — колхозный 550 
— — — инструкция для акушерки 
563 
— — — положение 562 
— — отделения 549 
— — профилактика токсико-септиче- 
ских заболеваний и предупрежде- 
ние эпидемических вспышек 569 
о — — распорядок дня 269 
— — — — отделения новорожден- 
ных 282 
® — — санитарно-гигиенические требо- 
вания 549 
— — связь с другими лечебно-про- 
 филактическими учреждениями 540 
— — — промышленными предприя- 
_—  тиями 549 
— — — социально-правовая помощь ма- 
°— тери 558 
° Родничок большой 69 
малый 69 
овспоможение 3, 11, 529, 530 
объединение ‘родильного дома с 
консультацией ‹533 
— помошь ‘родильная 532 
- — — разъездная 549 
- — стационарная 549 
ение родов на дому 551 р 
‚ фельдшерско-акушерски 


ее 
‚533 


Роды 
В лицево 
ние 391 М 


лобном предлежании 384 
— - ведение 386 

— - механизм 385 

— — течение 386 
в. переднеголовном 


предлежании, тече- 


предлежании 
— — — — ведение 384 

— — — Механизм 389 

— — течение 384 

ведение 20| 

— периода изгнания 204 

— - пПоследового 217 

— — Раскрытия 201 

— при узком тазе 375 
ВоЗбУДИМОСтЬ матки повышенная 


ОА НТ 


— вращение головки вокруг п ль- 
ной оси 191 а 

— врезывание головки 209 
выведение оболочек 220 
выжимание плаценты 220 
выпадение мелких частей 419 
— ручки 422 
— пуповины 421 
— — ведение 421 
длительность 194 
защита промежности 24 
как рефлекторный акт 174 
кольцо ‘контракционное 180 

— механизм при затылочных пред- 
лежаниях 184 188, 

— — — узком тазе 369 

— — теория Н. Н Бурденко 192 

— несостоявшиеся 332 

— — лечение 332 

— нижний сегмент матки, формиро- 
вание 175 

— обезболивание 230 

— — внушением 232 

— — медикаментозными средствами 
240 


— — психопрофилактическим  мето- 


— осм. плаценты 

— половых органов 224 
— отслойка плаценты 193 
— — — признаки 218 


Роды, поворот плечиков 190, 191 
— повреждения родовых путей 454 
— потуги 176 
— предвестники 174 
— преждевременные 346, 350 
— препятствия со стороны влагали- 
ща 361 
— — — — промежности 361 
— — — — шейки матки 360 
— при высоком прямом стоянии го- 
ловки 393 
ведение 395 
механизм 394 
течение 395 
косых положениях плода 417 
многоплодной беременности 429 
— — ведение 430 
— — осмотр последа 431 
— — сердцебиение плода 430 
— — течение 430 
ножных предлежаниях 398 
— — ведение 40] 
— исход 411 
— механизм 399 
неправильности 
— течение 398 
— освобождение 


400 
головки 


поперечных положениях плода 
— —- — — ведение 416 
- причины 412 
‚ — — — — — распознавание 413 
’ — — предлежании детского места 
в 486 
— — — — — ведение 
\ периода 438 
\ ‚тазовых предлежаниях в зад- 
х виде 408 
ее т тазе, особенности меха- 
_ НИЗ 


последового 


предлежаниях 396 
вадедие 401 
‘исход 411 
механизм 399 


Роды, пуповины перевязка 214 

— ретракция 176 
— родовая травма 
213 

— рождение 
419 

— самоизворот 418 

— сгибание толовки 

— стимуляция 356 

— схватки 176 


новот 


рожденного 


плода военным телом 


188, 191 


течение при 2[ 
плода сдвоенным 


Рождение 
419 
Роженица 194 
— бритье 195 
— душ 196 
измерение 
196 
исследование 
клизма 198 
кровать Рахманова 
определение группы | 
поведение в периоде изгнания 206 
— раскрытия 202 
инструментов 200 


телом 


артериал авления 


МОЧИ 


подготовка 
— к родам 194 
— материала 200 

— — санитарная 194 

Ромб поясничный (Михаэлиса) 
368 

Рубцы беременности 92, 248 

Рука(и), введение в матку при пово-® 
роте плода 512 

— мытье по Сласокукоцкому 168 

— — — Фюрбрингеру 168 

Рукав Окинчица 446 

Ручка, выпадение 415, 420 

— — определение 415 

— запрокидывание 400 


147, 


Самоизворот 418 

Санитарно-просветительная работа 77, 
126, 132, 162, 172, 256, 282, 289, 
487, 541, 555 

Сверхзачатие 426 

Сверхоплодотворение 426 

Свечи для обезболивания родов 240 
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